- 1  ^ 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 


11 


lÏÏpTjTiïijFm 

12  13 


DU  MÊME  AUTEUR; 


TRAVAUX  DE  NEUROLOGIE  CHIRURGICALE 

1“  Abcès  cérébral  otitique,  trépanation  {Soc.  anat.,  1888,  p.  856-862). 

1“  Du  pied  tabétique  [Rev.  gén.  Ga^  hôp.,  1889,  p.  265).  En  collaboration  avec 
Souques,  chef  de  clinique  du  professeur  Charcot. 

3“  Déformations  tabétiques  du  pied  [Soc.  anat.,  1889,  p.  480). 

4“  Désarticulation  sous-astragalienne  pour  mal  perforant  (Soc.  anat,  1889,  p,  577). 
3°  Ongle  incarné.  Arthrite  phalango-phalanginienne,  variété  trophique  (Soc.  anat., 

1889,  p.  579). 

6»  Etude  sur  la  chirurgie  des  tabétiques  (Arch.  gén.  méd.,  1889,  t.  Il,  p.  385). 
En  collaboration  avec  M.  Tuffier,  professeur  agrégé. 

7°  Panaris  analgésique  avec  fracture  spontanée.  Syringomyélie  avec  maux  perfo¬ 
rants  multiples  (Soc.  anat.,  1890,  p.  32-34^. 

8“  Fractures  chez  les  tabétiques  (Gu;^.  hôp.,  1890,  p.  89).  Leçon  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Verneuil. 

çj"  Delà  trépanation  rachidienne  (Rev.  gén.  Gat;^.  hôp..,  1890,  p.  809,  969.  983). 
10°  Chirurgie  rachidienne  du  mal  de  Pott  (Arch.  gén.  méd.,  1890,  t.  II,  p.  444, 
560,  676). 

1!°  Fractures  expérimentales  du  rachis  chez  l’enfant  (Soc.  anat,  1890.  p.  371, 395). 
12°  Deux  cas  de  trépanation  rachidienne  pour  paraplégie  pottique  (Soc.  anat.. 

1890.  p.  355,  371). 

13°  Chirurgie  des  lésions  acquises  du  rachis  chez  l’enfant  (Rev.  Mat  Enfance, 
1890,  p.  509,  550- 

14“  Spina  bifida,  nouveau  procédé  autoplastique  (Rev.  Mal.  Enfance,  1891, 


15“  Quatre  nouveaux  faits  de  chirurgie  rachidienne  du  mal  de  Pott  (Rev.  Chir. 

1891,  p.  579). 

16“  Traitement  chirurgical  des  arthropathies  trophiques  (^cî).  CfoV.,  1891,  p.6371. 
17“  Le  mal  perforant  {Rev.  gén.  Gas^.  hôp.,  1891,  p.  764) 

18°  Notes  cliniques  sur  le  mal  perforant  (Arch.  gén.  de  médecine,  1891,  t.  II, 
p.  685).  En  collaboration  avec  M.  Tuffier,  professeur  agrégé. 

ip“  Chirurgie  de  la  moelle  et  du  rachis  (Rev.  Chir.,  1892,  p.  685,  et  1893, 


p. 

20“  Note  sur  deux  cas  de  chirurgie  cérébrale  (Rev.  neurologique,  1893,  p.  149). 
En  collaboration  avec  le  Dr  Chipault,  chirurgien  en  chef  de  l”Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

21“  Note  sur  un  nouveau  procédé  de  trépanation  ostéoplastique  (Rev.  neurolo¬ 
gique,  1893,  p.  255). 

22“  De  l’ostéoplastie  crânienne  (Rev.  gen.  Gag  hôp.,  1893,  p.  786  et  813). 

.  23°  De  l’ostéoplastie  rachidienne  (Rev.  gén.  Gag.  hôp.,  1803,  p.  1143). 

,  24°’  Notes  iconographiques  sur  l’histoire  de  la  trépanation  (Nouvelle  Iconographie 
■  dé  la  Salpétrière,  1893,  n.  418). 

25°  Note  sur  un  nouvel  ostéotome  crânien  (Revue  neurologique,  1894,  p.  5). 

26°  La  méthode  curative  des  playes  et  fractures  de  la  teste  humaine,  de  A.  Paré 
'{Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  1894,  p.  118). 

Obs.  in  Th.  Tournadour  (Ostéomyélite  vertébrale,  1890),  Krouchkoll  (Résections 
crâniennes  temporaires.  1893).  . 

Analyse  des  travaux  français  et  étrangers  de  neurologie  chirurgicale  (Revue  neu¬ 
rologique). 


ÉTUDES  DE  CHIRURGIE  MÉDULLAIRE,  t.  1.  Historique,  chirurg’e  opératoire, 
traitement.  —  Un  vol.  in-8“,  de  400  p.,  avec  66  figures  dans  le  texte  et  2  planches 
en  lithographie. 

Sous  presse  pour  paraître  incessamment  : 

CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX,  t.  IL  Moelle  etrachis,  nerfs. 
—  Un  vol.  in-8“,  avec  plus  de  450  figures  (Rueff  et  C'^,  éditeurs). 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE 

DU  SYSTÈME  NERVEUX 


PAR 

A.  CHIPAULT 

Ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux,  et  Aide  d’anatomie, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine, 

l^hargé  des  travaux  d'Otologie  et  de  Rhinologie  à  la  Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu. 


AVEC  UNE  PRÉFACE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  TERRIER 


TOME  PREMIER 

CHIRURGIE  CR  ANIO  ^  CÉRÉBRALE 

AVEC  4  3  I  FIGURES 
dont  209  en  oonlenrs 


4  9.  9  7 

PARIS 

RUE  F  F  ET  G%  ÉDITEURS 

io6,  boulevard  saint-germain,  io6 

1 894 

Tous  droits  réservés. 


A  mes  Maîtres  : 


mon  père,  Chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 


Messieurs  les  Professeurs  ; 

DUPLAY,  FARABEUF,  TERRIER  et  TILLAUX  ; 


Messieurs  les  Professeurs  agrégés  ; 

BOUILLY,  BRISSAUD,  MARIE,  POIRIER,  SECOND  et 
TUFFIER. 


je  r  mer  de  plus  particulièrement  Monsieur  le  Professeur 
Terrier,  qui  a  bien  voulu  écrire  une  préface  pour  ce  travail; 
Monsieur  le  Professeur  Duplay,  qui,  en^  me  confiant  les 
malades  otologiques  et  rhinologiques  de  la  clinique  de  l  Hôtel- 
Dieu,  m’a  permis  de  mener  à  bkn,  d’après  des  documents 
personnels,  U  chapitre  de  ce  livre  ayant  trait  à  la^  chirurgie 
de  la  hase  du  crâne;  Monsieur  le  Professeur  agrégé  Bris- 
saud,  qui  m’a  si  bienveillamment  accueilli  dans  son  service 
delà  Salpétrière. 
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La  chirurgie  du  système  nerveux  a  fait  depuis  quelques 
années  de  s  progrès  capitaux  et  a  suscité  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  tentatives  opératoires.  Les  unes,  formant  ce 
qu’ on  pourrait  appeler  la  thérapeutique  chirurgicale  indi¬ 
recte  de  ce  système,  consistent  en  interventions  variées 
(telles  les  ligatures  des  artères  vertébrales  dans  V épilep¬ 
sie,  la  castration  dans  l’hystérie),  interventions  pour 
lesquelles  suffisent  les  données  de  la  chirurgie  opé¬ 
ratoire  générale.  Les  autres  s’attaquent  directement 
au  système  nerveux  lui-même  :  leur  réunion  peut  et 
doit  constituer  une  chirurgie  opératoire  spéciale,  «  la 
Chirurgie  opératoire  du  système  nerveux»,  dont  letude 
d’ensemble  n’avait  pas  encore  été  faite,  ni  en  France  ni 
à  l’étranger. 

C’est  cette  étude  d’ ensemble  que  M.  Chipqult  a  tentee 
dans  l’ouvrage  pour  lequel  il  me  demande  une  préface. 

Ce  travail  forme  deux  gros  volumes,  le  premier  con¬ 
sacré  au  cervéau,  le  second  a  la  moelle  et  aux  nerfs,  soit, 
en  somme,  trois  parties  précédées  d’une  courte,  mais 
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importante  introduction  sur  V Anesthésie,  V Antisepsie,  le 
Shock  en  chirurgie  du  système  nerveux. 

Chacune  de  ces  parties  est  divisée  en  quelques  chapitres, 
suivis  chacun  d’une  hihlio graphie  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  et  la  plupart  de  statistiques  étendues  et  détaillées 
groupant  les  interventions  les  plus  intéressantes  ou  les 
plus  à  V  or  dre  du  jour.  J  ai  remarqué,  parmi  ces  statistiques, 
celles  qui  réunissent  les  cas  déjà  nombreux  de  tumeurs  céré¬ 
brales  opérées,  les  tentatives  toutes  récentes  faites  pour 
traiter  chirurgicalement  la  phlébite,  d’origine  auriculaire, 
du  sinus  latéral,  les  résections  du  ganglion  de  Casser. 

C est  dire  qu’on  trouvera  traitées,  dans  le  travail  de 
M.  Chipault,  nombre  de  questions  qui,  tout  en  étant  à 
l’ordre  du  jour  en  Angleterre  ou  en  Amérique,  sont,  en 
France, peu oupas  connues.  On  verra,  déplus,  à  la  descrip¬ 
tion  précise  des  techniques,  que  V auteur  ne  s’ est  point  con¬ 
tenté  des  documents  souventvagues fournis  par  lesmémoires 
publiés,  et  qu’il  a  tenu  à  contrôler  et  à  modifier  ce  qui 
ne  le  satisfaisait  pas.  Aussi  a-t-il  pu,  çà  et  là,  apporter  sa 
note  personnelle  ;  je  citerai  :  son  ciseau  pour  la  résection 
temporaire  du  crâne,  son  procédé  proportionnel  de  cra- 
nio-topo graphie,  ses  procédés  de  découverte  des  nerfs,  enfin 
ses  techniques  rachidiennes,  dont  il  nous  avait  déjà 
parlé  dans  livre  précédent.  D’autre  part,  divers 
points  d’anatomie  .chirurgicale  sont  présentés  avec  des 
détails  originaux  et  utiles  :par  exemple,  l’anatomie  de  la 
mastoïde  et  du  sinus  latéral,  celle  de  la  fosse  ptéry go- 
maxillaire,  celle  du  ganglion  de  Casser. 

L’auteur  a  joint  à  son  travail  près  de  mille  dessins, 
qu’il  a  faits  lui-même  et  qui,  par  conséquent,  indiquent 
exactement  et  uniquement  ce qu’ilveut  dire.  Ils  permettent 
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souvent  —  et  cela  surtout  pour  les  découvertes  des  nerfs, 
où  parfois  trois  ou  quatre  sont  consacrés  à  la  même 
découverte  —  de  suivre,  sans  presque  recourir  au  texte, 
les  divers  temps  des  procédés  étudiés. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’un  travail  analogue  à  celui  de 
M .  Chipault  fût  fait  pour  les  diverses  chirurgies  viscé¬ 
rales  ;  cela  éviterait  bien  des  recherches  fastidieuses 
ou  même  infructueuses,  et  permettrait  d’avoir,  pour  les 
études  qu'on  voudrait  entreprendre,  une  hase  sûre  et 
facile  à  utiliser. 

Professeur  F.  Terrier. 


Paris,  9  juin  1894. 


AVANT-PROPOS 


Ce  travail,  qui  s  est  de  lui-même  partagé  en  deux  volumes  : 
cerveau,  d’une  part,  moelle  et  nerfs,  de  l’autre,  contient,  aux 
points  de  vue  anatomique  et  opératoire,  le  r  ésultat  de  mes  recher¬ 
ches  sur  la  chirurgie  du  système  nerveux,  recherches  entreprises 
en  i88y  et  continuées  depuis  sans  interruption .  Systématique¬ 
ment ,  fen  ai  laissé  ici  de  côté  la  partie  thérapeutique  propre¬ 
ment  dite;  elle  a  fait,  en  effet,  ou  fera  de  ma  part  V objet  de 
travaux  nécessüés  et  autorisés  par  le  nombre  considérable 
d’observations  inédites  recueillies  dans^  les  services  de  mes. 
maîtres  :  soixante  d entre  elles  ont  été  déjà  publiées  dans 
mier  volume  de  mes  Études  de  Chirurgie  médullaire  ;  un  nombre 
égal  au  moins  sert  de  base  au  deuxième  volume,  actuellement 
sous  presse,  de  ces  études;  plus  dune  centaine  seront  utilisées 
dans  un  travail  que  je  prépare  sur  le  Mal  perforant,  et  une  serie 
très  importante  aussi  dans  le  volume  que  je  compte  tncessam 
ment  publier  avec  mon  maître,  M.  Gilles  de  la  oure  >e,  sur 
/'Hystérie  chirurgicale.  • 

On  ne  devra  donc  point' chercher  dans  ce  livre,  consacre  a 
une  médecine  opératoire  toute  spéciale,  l  exposé  des  ques  tons 
qui,  tout  en  faisant  partie  de  la  thérapeutique  chirurgicale  du 
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système  nerveux,  peuvent  se  résoudre,  au  point  de  vue  manuel, 
par  les  données  de  la  médecine  opératoire  générale:  telles  sont: 
le  traitement  des  hémorragies  cérébrales,  des  anévrysmes  intra¬ 
crâniens,  de  V épilepsie  par  les  ligatures  carotidiennes  ou  ver¬ 
tébrales,  la  cure  de  l’hystérie  par  les  interventions  ovariennes, 
les  opérations  diverses  pour  troubles  trophiques  articulaires, 
tendineux  ou  cutanés.  Je  noterai  seulement  ces  questions  au 
passage,  toutes  les  fois  que  l’occasion  s’en  présentera. 

fai,  au  contraire,  tenu  à  traiter  aussi  complètement  que 
possible  les  sujets  qui  rentraient  dans  mon  cadre,  et  nai 
épargné  pour  y  réussir  ni  dessins,  ni  recherches  ;  les  biblio¬ 
graphies,  les  statistiques  des  interventions  à  l’ordre  du  jour  ont 
toutes  été  faites  sur  les  documents  originaux,  aussi  bien  aux 
bibliothèques  de  Paris  qu’aux  bibliothèques  étrangères  ;  c’était 
un  labeur  long  et  fastidieux,  mais  nécessaire,  je  crois,  ce  livre 
étant  le  premier  où  la  chirurgie  opératoire  du  système  nerveux 
soit  l’objet  d’une  description  d’ensemble. 

j’ai  du  reste  complètement  séparé  de  mon  texte  la  partie 
documentaire  qui  l’eût,  singulièrement  alourdi.  Bibliographies 
et  statistiques  ont  .  été  rejetées  à  la  fin  des  chapitres  auxquels 
elles  se  rapportent  et,  déplus,  une  table  analytique  très  étendue, 
placée  a  la fin  du  second  volume,  permettra  au  lecteur  de  trouver 
sans  peine  les  indications  auxquelles  il  désirera  recourir. 

j’ajoute  que  j’ai  tenu  à  faire  moi-même  toutes  les  recherches 
cadavériques,  sauf  quelques-unes  dues  à  Juvara,  externe  des 
hôpitaux;  toutes  les  traductions,  sauf  les  traductions,  russes, 
que  je  dois  au  D”  Krouchkoll;  et,  dussent-ils  y  perdre,  tous  les 
dessins,  sauf  quelques-uns  faits  sous  mes  y  eux  par  leD^  Daleine. 
Je  n’en  dois  pas  moins  toute  ma  reconnaissance  à  ces  excellents 
élèves  et  amis  pour  leur  collaboration,  qu’il  n’eût  tenu  qu’à  moi 
de  rendre  beaucoup  plus  Icu'ge. 

Enfin,  M.  Rueff  a  droit  à  tous  mes  remerciements  pour  le 
soin  avec  lequel  il  a  édité  un  ouvrage  aussi  long  et  aussi  pénible 
à  mettre  sur  pied  que  celui-ci. 
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l’antisepsie,  le  shock,  l’anesthésie  en  chirurgie 

DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

Parler  longuement  d’antisepsie  ou  d’asepsie  en  tête 
d’une  étude  de  chirurgie  opératoire  spéciale  serait, 
aujourd’hui,  croyons-nous,  déplacé  ;  la  désinfection  du 
champ  opératoire,  des  mains  des  aides,  des  instruments, 
que  tout  chirurgien  doit  savoir  bien  faire,  ne  diffère  pas, 
en  effet,  dans  une  intervention  sur  le  système  nerveux, 
de  ce  qu’elle  est  dans  une  intervention  sur  toute  autre 
partie  du  corps  ;  l’incision  des  parties  molles  sus- 
jacentes  au  nerf  cherché,  l’ouverture  du  crâne  ou  du 
rachis,  ne  présentent  non  plus,  à  ce  point  de  vue,  rien 
de  particulier.  Les  précautions  spéciales  ne  deviennent 
importantes  que  lorsqu’on  ouvre  les  méninges ,  elles 
deviennent  capitales  lorsqu’on  attaque  le  tissu  du 
cerveau,  de  la  moelle  ou  d’un  nerf.  Nous  y  insiste¬ 
rons  dans  le  cours  de  ce  travail  toutes  les  fois 
que  l’occasion  s’en  présentera,  c’est-à-dire  toutes  les 
fois  qu’un  chirurgien,  même  sûr  de  lui  d’ordinaiie,  nous 
a  semblé  pouvoir  réclamer  un  supplément  d  informa¬ 
tions.  Disons  seulement  ici,  qu’à  moins  d  indication 
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particulière,  aucun  antiseptique  ne  doit  être  introduit 
dans  le  courant  du  liquide  céphalo-rachidien,  aucun 
agent  chimique  ou  calorifique  mis  en  contact  avec  le 
tissu  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  des  nerfs,  dont  il 
pourrait  altérer  les  éléments  si  délicats  et  si  spécialisés. 

L’antisepsie  et  l’asepsie  ont,  en  chirurgie  du  système 
nerveux,  permis  beaucoup  ;  elles  ont  surtout  permis 
beaucoup  plus  qu’on  ne  croît  d’ordinaire,  se  fiant  à 
des  faits  anciens  dont  elles  ont  annulé  la  valeur  docu¬ 
mentaire  et  physiologique  ;  mais  elles  n’ont  pas  tout 
permis,  et,  si  la  méningite  suppurée  n'est  plus,  comme 
autrefois,  un  obstacle  insurmontable  à  toute  opération 
sur  le  cerveau,  si  le  tétanos  n’est  plus  la  terrible  et  fré¬ 
quente  conséquence  des  plaies  des  nerfs  périphériques, 
il  se  dresse  encore  devant  le  chirurgien  qui  s’attaque 
au  système  nerveux  quelques  redoutables  occurrences. 

Ce  sont  d’abord  —  complications  communes  pos¬ 
sibles  de  toute  intervention  chirurgicale  —  les  anuries 
résultant  de  lésions  rénales  préopératoires,  les  syncopes 
et  les  embolies  d’origine  cardiaque,  les  incidents  parfois 
troublants  de  l’hystéro-traumatisme  ;  ce  sont  aussi,  plus 
spéciales  aux  opérations  sur  l’encéphale,  les  ruptures 
de  vaisseaux  cérébraux  athéromateux;  ce  sont  enfin 
et  surtout  les  accidents  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
shock  nerveux  opératoire,  accidents  dont  lés  allures 
cliniques  sont  les  suivantes  : 

Tantôt  l’opéré,  le  moment  passé  du  réveil  anesthé¬ 
sique,  reste  indifférent  à  ce  qui  l’entoure,  insensible  et 
sans  mouvement,  avec  une  respiration  irrégulière  et  lente, 
un  pouls  faible  et  d’ordinaire  ralenti,  une  peau  pâle  et 
couverte  de  sueurs  froides,  les  sphincters  en  résolu- 
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tion,  un  fades  grippé  et  sans  expression;  la  chaleur 
décroît  peu  à  peu  sur  toute  l’étendue  du  corps,  jusqu’à 
la  mort,  qui  survient  en  quelques  heures,  d’ordinaire 
par  diminution  de  l’amplitude  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  ;  tantôt,  tout  au  contraire,  l’opéré  anxieux  et 
agité,  avec  un  pouls  excessivement  rapide,  meurt  plus  ou 
moins  brusquement  de  syncope  respiratoire.  Ajoutons 
que  ces  accidents  de  dépression  ou  d’éréthisme,  au 
lieu  de  s’aggraver  progressivement ,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  peuvent  s’aggraver  par  crises,  avec 
des  intermittences  d’amélioration,  ou  bien,  au  contraire, 
s’atténuer  peu  à  peu,  pour  disparaître  en  plusieurs 
heures  ou  en  plusieurs  jours. 

Ces  symptômes  peuvent  se  produire  après  tous  les 
traumatismes  ou  toutes  les  opérations,  surtout  lorsque 
les  uns  ou  les  autres  s’attaquent  à  des  individu»  à 
système  nerveux  très  surexcité  ou,  au  contraire,  épuisé; 
surtout  aussi  lorsque  traumatisme  ou  opération  en¬ 
traînent  de  graves  lésions  des  terminaisons  nerveuses 
sensitives,  sympathiques  ou  sensorielles. 

Mais  le  shock  est  encore  plus  fréquent  et  plus  grave 
lorsque  le  traumatisme  ou  l’opération  portent  sur  le  sys¬ 
tème  neiveux  lui-même  et  surtout  sur  les  centres  nerveux. 

Suivant  Dercum,  sa  fréquence  et  son  intensité  seraient 
alors,  en  outre,  d’autant  plus  grandes  que  l’intervention 
sur  ces  centres  descendrait  du  cerveau  antérieur  à  la 
moelle,  le  cerveau  antérieur  étant  moins  redoutable  que 
le  moyen,  le  moyen  que  le  postérieur,  le  postérieur 
que  le  cervelet,  le  cervelet  que  la  moelle;  celle-ci  serait 
ainsi,  de  tous  les  organes  du  corps,  le  moins  capable  de 
résister  aux  ébranlements  traumatiques  ou  opératoires. 
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Ce  n'est  point  notre  avis  ;  certes,  il  est  bien  vrai  que, 
pour  les  organes  de  la  cavité  encéphalique,  la  suscep¬ 
tibilité  augmente  d’avant  en  arrière.  Sur  802  (i)  opé¬ 
rations  sur  le  cerveau,  je  trouve  une  mort  par  shock 
pour  60  interventions  ayant  atteint  le  cerveau  antérieur, 
30  pour  400  ayant  attaqué  la  convexité  du  cerveau 
moyen,  1 1  pour  5 1  ayant  porté  sur  la  base  du  crâne 
(32  fractures  de  cette  base,  19  interventions  sur  la 
portion  intra-cranienne  du  trijumeau);  13  pour  37 
sur  le  cervelet;  mais,  pour  la  moelle,  la  gravité  devient 
brusquement  moindre,  je  dirais  même  nulle  si  je  m’en 
rapportais  à  mon  expérience  personnelle,  car  je  n’ai 
jamais  vu  de  shock,  même  atténué,  à  la  suite  de  la  tren¬ 
taine  d'opérations  que  j’ai  faites  sur  cet  organe;  mais, 
d’autre  part,  dans  les  faits  publiés,  je  trouve  7  morts  par 
shock  sur-  1 1 7  observations,  et,  sur  ces  7  morts, 

5  ayant  suivi  des  interventions  sur  la  région  cervicale 
supérieure.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  considérations  me 
semblent  placer  le  minimum  de  résistance  au  shock- 
opératoire  à  la  jonction  du  cerveau  postérieur  et  de  la 
moelle,  c’est-à-dire  dâns  le  bulbe. 

Les  documents  chirurgicaux  viennent  donc  à  l’appui 
de  l’opinion  physiologique  d’après  laquelle  le  shock 
opératoire  est  une  excitation  du  bulbe,  ayant  pour 
résultat  «  toute  une  série  d’actes  inhibitoires,  dont  le 
principal,  l’arrêt  des  échanges,  a  pour  conséquence  la 
diminution  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang  veineux  » 

(i)  11  est  bien  évident  que  de  ces  statistiques  nous  avons  éloigné  les  cas 
où  l’influence  soit  du  traumatisme  soit  de  conditions  accessoires  pouvait 
modifier  le  pronostic  opératoire.  Nous  avons  également  .éliminé  toute  inter¬ 
vention  où  le  chirurgien  ne  s’est  pas  attaqué  au  centre  nerveux  lui-même. 


INTRODUCTION 


XVII 


(Roger) ,  ou  bien  «  une  déséquilibration  des  centres 
du  bulbe  »  (Polis). 

Il  serait  facile  et  inutile  de  démontrer  combien  les 
différents  symptômes  du  shock  sont  simplement  expli¬ 
qués  par  cette  localisation  ;  il  est  beaucoup  plus 
important  de  dire  comment,  en  se  basant  sur  les  con¬ 
sidérations  qui  précèdent,  on  peut  les  prévoir  oü  les 
traiter. 

Nous  allons  étudier  ce  qu’il  faudra  faire  dans  ,  ce 
but,  avant,  pendant  et  après  l’opération,  et  faire  avec 
d’autant  plus  de  rigueur  que  l’intervention  aura  plus  de 
chances  de  retentir  sur  le  bulbe. 

1°  Avant  V opération.  —  On  calmera  le  malade  par  un 
repos  de  quelques  jours  et  par  la  suppression  de  toutes 
les  causes  de  surexcitation  morale. 

2“  Au  moment  de  V opération.  — a)  On  agira  le  plus 
vite  et  le  plus  délicatement  possible;  on  sera  avare  des 
martelages  crâniens  ou  rachidiens  et  des  manipulations 
ou  explorations  encéphaliques  et  médullaires  qui  ne 
seront  point  indispensables,  surtout  lorsqu’elles  peuvent 
ébranler  directement  le  bulbe  :  tractions  sur  la  moelle 
cervicale,  tiraillements  des  nerfs  bulbaires,  déplace¬ 
ments  du  cervelet  ou  de  la  protubérance. 

b)  On  apportera  à  l’anesthésie  la  plus  grande  sollici¬ 
tude.  On  ne  commencera  et  on  ne  continuera  l’interven¬ 
tion  qu’avec  une  anesthésie  profonde  et  complète,  les 
anesthésies  incomplètes  surexcitant  le  bulbe.  Toutefois, 
on  se  rappellera  qu’au  moment  où  les  méninges  crâ¬ 
niennes  ou  rachidiennes  sont  ouvertes  le  sommeil 
devient  brusquement  plus  profond,  saris  doute  par  suite 
de  l’expansion  des  centres  nerveux,  due  à  l’écoulement 
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du  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  y  a  là  un  instant  parti¬ 
culièrement  important  à  sui'veiller. 

Il  paraît  indifférent  d’employer  l’éther,  le  chloroforme 
ou  les  deux,  l’un  après  l’autre  ;  une  statistique  de 
420  cas  d’interventions  sur  les  centres  nerveux,  réunie 
pour  comparer  ces  trois  méthodes,  nous  a  donné  pour 
chacune  une  proportion  absolument  identique  de 
shocks  graves. 

Ajoutons  qu'HorsIey  et  Schœfer  conseillent  de  faire, 
dans  les  grandes  interventions  sur  l’encéphale  ou  la 
moelle,  avant  de  commencer  l’anesthésie,  et  pour  s’op¬ 
poser  au  shock  possible,  une  injection  hypodermique 
de  sulfate  d’atropine. 

3°  Après  l’opération.  —  Si  le  shock  s’établit,  on 
réchauffera  l’opéré  par'  tous  les  moyens  possibles  : 
aux  boules  d’eau  chaude,  qui  n’agissent  qu’en  un  point, 
on  préférera  le  matelas  de  caoutchouc  rempli  d’eau  à 
40  ou  4S'’;  le  malade  sera  mis  directement  dessus,  puis 
recouvert  d’alèzes  sèches^  chaudes,  et  bien  bordé. 

En  même  temps,  on  essaiera  de  divers  médicaments. 
«  L’ammoniaque,  l’alcool  et  l’éther,  dit  Dercum,  sont 
peu  utiles,  la  digitale  est  meilleure,  à  un  demi-drachme 
de  teinture  toutes  les  demi-heures,  ou  à  10  ou  15  milli¬ 
grammes  en  injection  hypodermique,  jusqu’à  ce  que  le 
pouls  se  relève  ;  l’atropine  peut  être  aussi  employée  à  la 
dose  de  î/ 10  de  grain,  avec  répétition  si  c’est  nécessaire, 
mais  en  diminuant  la  quantité.  Enfin,  le  remède  héroïque 
paraît  être,  dans  certains  cas,  le  musc  donné  dans  un 
lavement  mucilagineux,  suivant  le  conseil  de  Wood,  à 
la  dose  de  1 5  à  20  grammes,  avec  quinze  gouttes  de 
laudanum.  »  Souvent,  du  reste,  dans  les  cas  graves,  ces 
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susbtances,  même  à  très  forte  dose,  Reproduisent  que 
peu  d’effet,  car  l’arrêt  des  échanges,  qui  est,  nous  l’avons 
déjà  dit,  une  des  caractéristiques  physiologiques  du 
shock,  les  empêche  d’arriver  au  contact  des  tissus. 

C’est  alors  qu’on  pourrait  peut-être,  se  rappelant  que 
cet  arrêt  paraît  avoir  pour  cause  une  diminution  de 
l’acide  carbonique  du  sang,  chercher  à  empêcher  l’exha¬ 
lation  et  à  augmenter  la  production  de  ce  gaz.  «  Pour 
obtenir  ce  dernier  résultat,  dit  Roger,  deux  moyens 
sont  à  notre  disposition  :  on  peut  accroître  la  forma¬ 
tion  de  l’acide  carbonique  au  niveau  des  muscles,  en 
les  soumettant  à  l’action  des  courants  électriques  ;  on 
peut  s’opposer  à  son  exhalation  en  faisant  respirer  le 
patient  dans  un  mélange  d’acide  carbonique  et  d’eau. 
L’indication,  somme  toute,  dans  le  cas  de  shock,  est 
diamétralement  opposée  à  l’indication  dans  les  cas 
d’asphyxie.  » 

Telles  sont  les  considérations  dont  on  devra  s’ins¬ 
pirer  pour  prévoir  et  combattre  le  shock,  cette  redoutable 
complication  immédiate  des  interventions  sur  les  centres 
nerveux  péribulbaires. 

Avons-nous  besoin  d’ajouter  que,  lorsque  le  chirur¬ 
gien  l’aura  vaincu,  évité  aussi  les  complications  infec¬ 
tieuses,  il  n’aura  pas  toujours  pour  cela  guéri  physio¬ 
logiquement  son  opéré  ;  en  effet,  si  on  peut  aider  les 
nerfs  à  se  réparer,  on  ne  refait  ni  de  la  moelle  ni  du  cer¬ 
veau  ;  ce  qui  de  ces  organes  était  détruit  par  le  Irauma- 
tisme  ou  par  la  lésion  pathologique  reste  détruit  après 
l’opération,  comme  avant.  D’autre  part,  ni  la  moelle 
ni  le  cerveau,  —  sauf  peut-être  ce  dernier,  dans  son 
extrémité  tout  à  fait  antérieure  —  ne  peuvent  être  par- 
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tiellement  supprimés  sans  conséquence  physiologique 
arave  et  durable,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  le 
rein,  l’intestin,  le  foie,  le  poumon.  La  chirurgie  du 
système  nerveux  proprement  dit  ne  peut  donc  donnei 
de  guérison  intégrale,  comme  la  chirurgie  de  ces 
organes.  Ajoutons  même  qu’après  toute  intervention 
sur  le  cerveau  ou  la  moelle  il  faudra  s’attendre  à  yoir 
évoluer  les  mêmes  dégénérescences  secondaires  qu’eut 
provoquées  la  lésion  dont  on  a  jugé  utile  de  supprimer 
les  conséquences  immédiates. 

En  somme,  tout  individu  qui  a  subi  une  inter¬ 
vention  sur  les  nerfs,  la  moelle  ou  le  cerveau  reste  un 
invalide  de  ce  nerf,  de  la  moelle  ou  du  cerveau,  comme 
un  individu  qui  a  subi  l’amputation  d’un  membre,  et 
beaucoup  plus  qu’un  autre  à  qui  l’on  a  supprime  une 
partie  d’intestin  ou  de  rein. 
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CHIRURGIE  CRANIO-CÉRÉBRALE 


CHAPITRE  I 

HISTORIQUE  DE  LA  CHIRURGIE  CRANIO-CÉRÉBRALE  . 

Perforations  crâniennes,  préhistoriques.  —  L’origine  de 
la  chirurgie  crânienne  «  se  perd,  disait  Velpeau,  dans  la  nuit 
des  temps  »,  et  certes  Velpeau  ne  croyait  pas  si  bien  dire, 
puisque  la  trépanation  remonte  sûrement  aux  premiers  âges 
de  Thumanité. 

On  sait  aujourd’hui  que  nos  ancêtres  néolithiques  la  prati¬ 
quaient,  fréquemment  peut-on  dire,  étant  donné  le  nombre 
relativement  grand  de  crânes  perforés  de  l’époque  que  l’on  a 
découverts.  Des  spécimens  trouvés  en  1685  à  Cocherel  et 
en  1816  à  Nogent-les-Vierges(Oise)(i)dahsune  caverne  sé- 

(i)  Nous  ne  saurions  trop  remercier  M.  Manouvrier,  professeur  à  l’École 
d’ Anthropologie,  de  l’amabilité  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition, 
pour  Pétude  de  ce  chapitre,  les  pièces  du  Musée  Broca,  et  de  l’extrême 
complaisance  avec  laquelle  il  nous  a  donné  renseignements  et  conseils. 
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pulcrale,  n’avaient  pas  été  compris,  et  le  dernier  avait  même 
été  présenté  à  la  Société,  des  Antiquaires,  par  Barbié  du  Bo¬ 
cage,  comme  «  portant  une  blessure  que  l’individu  aurait 
reçue  et  qui,  l’ayant  dépouillé  d’une  partie  du  crâne,  ne 
l’aurait  cependant  pas  empêché  de  vivre  encore  longtemps 
après  cet  accident.  La  nature  a  réparé  les  bords  de  la  fracture, 
et  M.  Cuvier  pense  que  l’homme  a  pu  encore  exister  une 
douzaine  d’années  avec  cette  infirmité  »,  En  1843,  décou¬ 
vrait  à  Crozon  (Finistère)  un  crâne  trépané  dont  l’intérêt  passa 
également  inaperçu. 

C’est  seulement  en  1869  que  M.  Prunières,  à  la  suite  de 
découvertes  analogues  faites  dans  les  stations  de  la  Lozère, 
attira  définitivement  l’attention  sur  ces  perforations  crânien¬ 
nes  préhistoriques;  M.  Broca,  peu  après,  à  plusieurs  reprises, 
les  étudia,  devant  la  Société  d’Anthropologie  en  particulier, 
et,  depuis,  le  nombre  des  pièces  de  ce  genre  s’est  considéra¬ 
blement  accru.  On  en  a  signalé  :  en  France,  dans  les  grottes 
et  cryptes  souterraines  de  la  Marne  (de  Baye)  ;  dans  les  ateliers 
de  silex  de  Saint-Martin-la-Rivière  (Tartarin),  sur  les  bords  de 
la  Vienne  ;  dans  l’allée  couverte  de  Coppières  (E.  Collin),  près 
de  Montreuil-sur-Epte,  dans  l’Eure  (i);  à  Molincourt  (de 
Pulligny);  dans  les  allées  couvertes  de  Dampont  (A.  de  Mor- 
tillet),  des  Mureaux  (Verneau),  dans  les  tumulus  de  Triel 
(Cessac),  ces  trois  stations  se  trouvant  en  Seine-et-Oise,  et 
dans  bien  d’autres  pays  :  en  Algérie,  à  Roknia  ;  en  Bohême,  à 
Bistchiskala  ;  en  Russie,  à  Bogdarofî;  aux  États-Unis  et  au 
Canada,  dans  les  mounds  riverains  de  la  rivière  Rouge,  de  la 
rivière  du  Sable,  de  la  rivière  Rock. 

(i)  Nous  remercions  très  vivement  M.  E.  Collin  de  l’amabilité  avec 
laquelle  il  nous  a  procuré  les  documents  et  les  pièces,  les  uns  et  les  autres 
absolument  inédits,  relatifs  à  cette  station  (Fig.  21,  22,  23  et  24),  ainsi 
que  le  fort  beau  crâne  trépané,  également  inédit,  de  notre  figure  i.  Ces 
documents  donnent  à  ce  chapitre  un  intérêt  d’originalité  que  nous  ne  pou¬ 
vons  espérer. 
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Ces  perforations  sont  très  ordinairement  elliptiques,  rare¬ 
ment  circulaires.  Elles  sont  d’une  grandeur  variable,  parfois 
énorme,  quelquefois  au  nombre  de  deux  ou  trois,  subin- 
trantes  ou  séparées,  et  occupent  les  régions  les  plus  diverses. 


«  La  plupart  correspondent  au  pariétal,  quelques-unes  à  l’é¬ 
caille  occipitale  ou  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l’écaille  fron¬ 
tale  ;  d’autres,  assez  nombreuses,  sont  en  quelque  sorte  à 
cheval  sur  une  suture,  de  manière  à  empiéter  à  peu  près  par 
moitié  sur  les  deux  os  voisins.  Toutefois,  il  semble  qu’on  ait 
toujours  respecté  la  partie  du  crâne  qui  n’est  pas  recouverte 
de  cheveux,  celle  qui  constitue  le  front  et  qui  appartient  à  la 
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face.  »  (Cartailhac),  Fait  capital,  les  bords  de  cés  perforations 
présentent  des  traces  de  cicatrisation  manifeste  et  sont  re- 


Fig-  2.  —  Perforation  chirurgicale  sur  la  suture  fronto-pariétale.  Crâne  de  la  vallée 
du  Petit- Morin  (De  Baye,  musée  Broca). 


couverts  d’une  couche  de  tissu  compact  continu,  absolument 


pariétal.  Crâne  de  l’allée  couverte  de  Dam-  la  caverne  de  l’Homme-mort 
pont  (De  Mortillet)  (Prunières). 

différente  de  la,  couche  lisse  artificielle  qu’on  pourrait  obtenir 
par  leur  polissage  (Broca). 

Cette  cicatrisation  ne  pouvant  s'observer  que  chez  les  indi- 
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vidus  qui  survivent  longtemps  à  une  perte  de  substance  crâ¬ 
nienne,  il  faut  admettre  que  ces  «  perforations  »  néolithiques 
ont  été  faites  pendant  la  vie.  Ne  seraient-elles  pas  alors  d’ori¬ 
gine  traumatique  et  dues  à  l’action  ^d’une  arme  tranchante 
enlevant  un  large  copeau  de  crâne,  un  «  aTrocxTjTuapviajioç  »  ? 
M.  Broca  l’avait  d’abord  supposé  pour  le  crâne  de  la  caverne 
de  l’Homme  mort;  M.  Hamy  le  croit  pour  le  crâne  de  Triel, 
ce  qui  nous  paraît  peu  probable,  étant  donnée  la  presque 
verticalité  des  bords  de  l’orifice.  De  plus,  les  perforations  sont 


Fig.  5.  —  Perforations  chirurgicales  subintrantes,  Fig.  6.  —  Deux  perforations 
ayant  enlevé  la  totalité  du  pariétal,  une  partie  du  chirurgicales  sur  le  même 
frontal  et  de  l’occipital.  Les  bords  inférieurs  de  crâne,  région  pariétale.  Crâne 

la  perfdration  ont  disparu.  Crâne  des  dolmens  de  de  la  vallée  du  Petit-Morin 

la  Lozère  (Prunières).  .  (De  Baye,  musée  Broca). 

loin  de  s’observer  uniquement  sur  les  parties  du  crâne 
saillantes,  telles  que  le  vertex,  le  front,  l’occiput,  les  bosses 
pariétales,  seul  siège  possible  des  «  a-noffx-riitapvi.cjaoç  ».  Enfin, 
aucune  arme  de  l’âge  de  la  pierre  polie  n’aurait  pu  faire  ces 
larges  et  régulières  sections,  même  en  la  supposant  maniée 
avec  une  force  herculéenne  que  n’annoncent  guère  les  hu¬ 
mérus  de  l’époque. 

La  magnifique  pièce  inédite  de  traumatisme  crânien  cicatrisé 
(Fig.  7  et  8)  découverte  par  M.  Vauvillé  dans  l’allée  couverte 


g.  7  et  8.  —  Crâne  de  l’allée' couverte  de  Montigny-l’Engrain  (Aisne).  Ce  crâne 
présente  une  énorme  perte  de  substance  portant  sur  le  pariétal  gauche  et  le 
frontal.  Les  bords  complètement  cicatrisés  et  l’hyperostose  environnante  prouvent 
que  le  sujet  a  guéri  cette  plaie  formidable  (pièce  inédite  due  à  M.  Vauvillé). 


HISTORIQUE  DE  LA  CHIRURGIE  CRANIO-CÉRÉRRALE 


de  Montigny-l’Engrain  (Aisne)  fait  à  cette  règle  une  exception 
peut-être  unique,  mais  indiscutable. 

Les  perforations  crâniennes  préhistoriques  ne  seraient- 
elles  point,  d’autre  part,  d’origine  congénitale,  dues,  par 
exemple,  à  des  encéphalocèles?  On  peut  dire  hardiment  non, 
ne  serait-ce  qu’à  cause  de  leur  fréquence,  en  faisant  du  reste 
des  réserves  absolues  sur  telles  perforations  pariétales  symé- 


(musée  Broca). 

triques  qui  ne  sont  vraisemblablement  que  d’énormes  trous 
pariétaux  (Broca). 

11  s’agit  donc  bien  d’ordinaire  de.  perforations  chirurgicales, 
faites  probablement,  surtout  chez  lès  enfants  (Broca),  non 
contre  les  traumatismes,  car  aucun  des  crânes  trépanés  que 
nous  possédons  n’a  conservé  de  traces  de  fracture,  non  plus 
contre  des  lésions  organiques,  car,  si  l’un  de  ces  crânes  en 
porte  les  stigmates  manifestes,  ils  sont  éloignés  du  point  tré¬ 
pané,  mais  plutôt  contre  l’épilepsie,  ou  comme  initiation 
religieuse,  dont  la  tonsure  des  prêtres  serait  un  reste  dégénéré 
(Lucas-Championnière). 

Broca  pensait  que  nos  ancêtres  de  la  période  néolithique 
faisaient  la  trépanation  par  raclage  à  l’aide  d’une  pierre 
polie,  ce  que  lui-même  a  répété,  en  une  cinquantaine  de 
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minutes,  sur  des  crânes  humains  adultes,  et  ce  que  Capitan 
a  fait  sur  des  chiens  vivants.  Cette  technique  expliquerait  très 
bien  la  forme  ovalaire  des  perforations  et  l’obliquité  souvent 
extrême  de  leurs  bords.  M.  Championnière  pense  qu’elles  ont 
pu  être  pratiquées  par  perforations  successives,  circonscrivant 


Fig.  II.  —  Perforation  par  raclage,  faite  par  Broca  chez  un  jeune  chien, 
avec  un  grattoir  préhistorique  (pièce  inédite,  musée  Broca). 

une  pièce  à  enlever.  «  On  pourrait  penser  a  priori,  dit-il,  que 
la  série  de  ces  traces  devrait  laisser  une  série  de  dentelures 
sur  les  bords  de  l’orifice.  Si  le  bout  tranchant  de  la  pierre  est 
un  peu  large,  il  n’en  est  rien,  car  toutes  les  dentelures  se  con¬ 
fondent.  »  M.  de  Mortillet  croit  plutôt  que  les  ouvertures 
s’obtenaient  en  coupant  ou  sciant  le  crâne  au  moyen  de 
silex  que  l’on  promenait  suivant  les  lignes  de  la  coupure 
que  l’on  voulait  produire,  en  leur  imprimant  un  mouvement 
successif  de  va-et-vient  jusqu’à  ce  que  l’os  fût  traversé,  et  il 
cite,  à  l’appui  de  son  dire,  un  crâne  du  musée  de  Lisbonne  où 
la  trépanation,  restée  incomplète,  a  laissé  un  sillon  entourant 
une  pièce  non  enlevée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  trépanation  sur  le  vivant,  à  l’époque 
néolithique,  est  un  fait  certain  et  commun.  Mais  cette 
certitude  ne  doit  pas  nous  entraîner  à  dire  avec  Hansen 
que  tous  les  crânes  perforés  de  cette  époque  l’aient  été 
par  trépanation  faite  pendant  la  vie  et  que  l’absence  de 
cicatrisation  sur  beaucoup  d’entre  eux  s’explique  par  la  non- 
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survie  de  l’individu  à  l’opération.  11  est  beaucoup  plus  vrai¬ 
semblable,  sûr  mêmej  peut-on  dire,  que  la  trépanation 
sur  les  morts  existait  à  côté  de  la  trépanation  chirurgicale,  au 


Fig.  12. —  Perforation  chirurgicale  par  sciage,  non  terminée. 

Crâne  portugais  (musée  Ribeiro,  Lisbonne). 

moins  aussi  fréquente.  Ces  trépanations  «posthumes»,  qu’on 
distingue  d’un  coup  de  pioche  donné  lors  de  l’exhumation, 
par  la  non-fraîcheur  de  leürs  bords,  par  leurs  dimensions 


Fig.  13  et  14.  —  1°  Perforation  chirurgicale  par  sciage,  avec  échappées  de  l’instru¬ 
ment;  2°  Même  pièce,  détail  des  échappées.  Crâne  néolithique  de  Feigneux  (To¬ 
pinard,  musée  Broca).  i 


parfois -énormes,  par  les  stries  irrégulières  dues  aux  échap¬ 
pées  de  l’instrument,  se  faisaient  en  coupant  ou  en  sciant, 
même  en  fracturant  ou  désarticulant,  en  somme  sans 
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grandes  précautions.  On  les  pratiquait  presque  uniquement 
sur  les  crânes-  trépané^  pendant  la  vie,  en  ayant  soin  de 


Fig.  15. —  Perforation  mixte.  La  partie  Fig.  16.  —  Perforation  mixte;  AB  bord 
AB  est  lisse  et  cicatrisée  :  trépanation  cicatrisé,  BC  et  AD  bords  sciés  ou  cou- 

chirurgicale.  La  partie  AC  laisse  voir  le  pés  après  la  mort.  Crâne  des  dolmens 

diploé  et  est  divisée  perpendiculaire-  cibournos  (Prunières,  musée  BrocaL 
ment  à  l’os  :  trépanation  posthume. 

Crâne  de  la  caverne  de  l’Homme-mort 
(Prunières,  musée  Broca). 

laisser  au  cadavre  une  partie  du  bord  cicatrisé  de  l’ancien 
orifice.  Le  reste  de  ce  bord  était  emporté  avec  les  pièces 


Fig.  17.  —  Perforation  uniquement  posthume.  Crâne  de  l’allée  couverte  de  Dampont 
i  (De  Mortillet). 


détachées  (parfois  ovales,  parfois  irrégulières)  qui  servaient 
sans  doute  d'amulettes,  car  on  en  plaçait  une,  provenant 
d'un  autre  individu,  dans  les  crânes  ainsi  traités,  et  les 
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autres  étaient  souvent  percées  d’un  trou  ou  creusées  d’une 
rainure,  probablement  pour  les  suspendre  au  cou,  comme  le 
faisaient  plus  tard  les  Gaulois. 


Fig.  i8.  — Amulette  crânienne.  Une  partie  du  bord  inférieur  est  cicatrisée,  le  reste 
a  été  taillé  par  section  posthume.  Pièce  du  dolmen  de  Gallines  (Prunières) 
(gr.  nat.). 


Fig.  19.  —  Amulette  crânienne  régulière  Fig.  20.  —  Amulette  crânienne  irré- 
(Prunières)  (gr.  nat.).  gulière,  avec  rainure  de  suspension 

(Prunières)  (gr.  nat.). 


La  perforation  crânienne  posthume  s’est  conservée  jus¬ 
qu’à  nos  jours  chez  certaines  tribus  indiennes,  où  on 


UISTORIQUE  DE  LA  CHIRURGIE  CRANIO-CÉRÉBRALE 


13 


la  pratique  toujours  au  sommet  de  la  tête  «  pour  permettre  i 
à  l’âme  de  sortir  du  corps  »,  et  chez  les  Dayaks  de  Bornéo, 
pour  évacuer  la  substance  cérébrale  avant  d’orner  le  crâne. 


Fig.  25.  —  Perforation  posthume  des  Indiens  du  Michigan. 

qui  servira  de  coupe  à  boire,  de  dessins  parfois  fort  élégants. 

Peut-être,  du  reste,  bon  nombre  de  trépanations  posthumes 
préhistoriques  ont-elles  été  faites,  elles  aussi,  dans  ce  but,  ou 


Fig.  26  —  Perforation  crânienne  des  Dayaks  de  Bornéo  (Muséum,  n“  5916). 

plus  simplement  encore  pour  faciliter  le  décharnement  du 
cadavre,  coutume  qui  paraît  avoir  été  très  répandue  chez  nos 
ancêtres  de  l’époque  de  la  pierre  polie. 

La  trépanation  «  chirurgicale  »,  d’autre  part,  n’a  que  peu  ! 
survécu  à  la  période  néolithique  ;  aussitôt  après,  les  exemples  j 
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en  deviennent  brusquement  rares  ;  parmi  les  spécimens 
connus,  nous  n’en  citerons  qu’un,  trouvé  aux  Lisières 
(Deux-Sèvres),  par  M.  Souché,  et  qui,  autour  d’une  pre¬ 
mière  section  en  arc  de  cercle,  portant  des  traces  irréfutables 
d'un  travail  inflammatoire  du  tissu  osseux,  et  par  conséquent 


Fig.  27.  —  Perforation  mixte  de  l’époque  du  bronze  :  autour  d'une  perforation  circu¬ 
laire  cicatrisée,  rainures  en  rectangle,  posthumes.  Crâne  des  Lisières  (Souché). 

pratiquée  sur  le  vivant,  présente  des  rainures  en  rectangle, 
tracées  post  mortem  avec  un  instrument  en  métal. 

Ajoutons  qu’on  retrouve  quelques  crânes  trépanés  par  les 
/  procédés  néolithiques  jusque  dans  les  tombes .  gauloises, 
i  franques  ou  mérovingiennes. 

Perforations  crâniennes  chirurgicales  chez  les  peuples 
SAUVAGES.  —  En  outre,  divers  peuples  sauvages  ont  pra¬ 
tiqué  les  perforations  crâniennes  chirurgicales  par  des  pro¬ 
cédés  plus  ou  moins  analogues,  jusqu’aux  époques  les  plus 
récentes.  Les  momies  des  Incas  montrent  de  nombreux 
spécimens  de  trépanations  circulaires,  carrées,  d’autres  fois 
crénelées  ;  Lorena  a  compté  pour  une  seule  perforation  jus¬ 
qu’à  seize  arcs  de  cercle.  Les  Incas  se  servaient  donc,  au 
moins  dans  certains  cas,  d’instruments  forants  avec  lesquels, 

.  par  des  trous  successifs,  ils  circonscrivaient  la  pièce  à  enlever. 
Les  indigènes  de  Talti,  il  y  a  quelque  cinquante  ans,  enle- 
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Fig,  28,  29  et  30.  —  Perforations  péruviennes  ;  lo  Perforations  chirurgicales  multiples 
(Mantegazza)  ;  2°  Perforation  posthume  frontale,  faite  par  sciage  (Mason)  ;  3°  Perfo¬ 
ration  posthume  polycyclique,  au  niveau  des  sinus  frontaux  avec  trois  petits  trous 
seulement  dans  leur  paroi  postérieure  (musée  Broca). 
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valent,  lors  de  fracture  comminutive,  les  fragments  mobiles 
du  crâne  à  l’aide  d’une  dent  de  requin  et  fermaient  l’orifice 
avec  une  plaque  concave  et  perforée  de  courge.  11  y  a  une 
vingtaine  d’années,  et  sans  doute  encore  aujourd’hui,  les  in¬ 
digènes  des  îles  de  la  Société  pratiquaient  la  trépanation  par 
grattage  avec  un  morceau  de  verre  et  garantissaient  la  perte 
de  substance  avec  un  fragment  de  noix  de  coco,  bien  poli,  sur 
lequel  ils  rabattaient  le  lambeau  de  peau.  En  Algérie,  dans 


Fig.  31,  32  et  33.  —  Instruments  des  Thébibsde  l’Aurès  pour  la  trépanation  : 
brima  menchar  et  debil. 

VÂurès  montagneux,  situé  à  100  kilomètres  environ  au  sud  de 
Constantine,  demeure  une  famille  de  Thébibs.les  Ouled-Mira, 
qui  ont,  depuis  des  siècles,  la  spécialité  de  trépaner  les 
indigènes  des  environs.  La  tradition  qu’ils  se  transmettent  est 
contenue  dans  un  manuscrit,  dont  chacun  d’eux  possède 
une  copie  et  qui  recommande  «  dans  les  cas  de  fractures 
récentes,  de  recouvrir  la  plaie  d’un  morceau  de  plomb  pour 
empêcher  la  matière  cérébrale  de  sortir,  dans  les  ostéites,  de 
couper  l’os  à  la  scie  pour  enlever  l’eau  rousse  qui  se  trouvé 
dessous,  et  dans  les  douleurs  de  tête  qui  succèdent,  même 
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fort  tard,  aux  traumatismes,  de  scier  également  l’os».  Les  Thé- 
bibs  de  l’Aurès  emploient  comme  instruments  des  crochets 
(debil),  des  élévatoires  (spik),  des  pinces  (keullab),  des 
scies  (menchar),  des  tarières  (brima)  dont  le  manche  est  en 
deux  parties  :  l’inférieure  peut,  pendant  l’opération,  tourner 
sur  la  supérieure,  maintenue  fixée  contre  le  front  ou  le 
menton.  Contrairement  à  nos  ancêtres  préhistoriques,  les 
Thébibs  de  l’Aurès  trépanent  le  frontal  à  l’occasion  et  font 
constamment  des  trépanations  carrées.  Dans  les  fractures 
récentes,  après  avoir  détruit,  par  résection  ou  cautérisation, 
toute  la  peau  qui  recouvre  l’os  lésé,  ils  circonscrivent  celui-ci 
par  des  traits  à  la  scie,  creusent  prudemment  le  sillon  avec 
le  même  instrument  et  enlèvent  avec  l’élévateur  le  fragment 
d’os  carré;  quand  la  fracture  est  sans  enfoncement,  ils  ne 
tracent  autour  de  la  lésion  que  trois  traits  de  scie,  en 
ménageant  un  côté  du  carré  ;  au  bout  d’une  vingtaine  de 
jours,  l’os  se  détache  par  traction  avec  un  crochet  ;  lorsqu’il 
y  a  simple  fêlure^  mais  avec  accidents  cérébraux  graves,  ils 
soulèvent  la  peau  sans  l’exciser  et  forent,  à  l’aide  de  la 
tarière,  quatre  trous  dans  l’os,  un  de  chaque  côté  et  un  à 
chaque  extrémité  de  la  fêlure.  «  Il  ne  s’agit  plus  là,  dit 
M.  Vedrènes,  auquel  nous  avons  emprunté  la  plupart  des 
curieux  renseignements  qui  précèdent,  que  d’une  saignée 
osseuse,  et  non  d’une  véritable  trépanation.  » 

On  ne  peut  absolument  point  comparer  aux  trépaneurs  de 
l’Aurès,  qui  se  servent,  on  vient  de  le  voir,  d’instruments  très 
primitifs,  les  montagnards  du  Daghestan  qui  ouvrent  le  crâne 
à  la  gouge  et  surtout  les  paysans  du  Monténégro  et  de  Cor¬ 
nouailles,  qui  trépanent  avec  le  trépan  classique  dont  nous 
allons  raconter  en  quelques  mots  l’histoire  (i). 

(i)Nous  serons  bref  sur  cette  étude  de  pure  curiosité  et  dont  nous 
ferons  prochainement,  en  collaboration  avec  notre  ami  Daleine,  l’objet 
d’études  iconographiques. 
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HISTOIRE  DU  TRÉPAN.  —  Hippocratc,  (400  av.  J.-C.)  qui 
certainement  a  profité  de  bien  des  connaissances  (égyptiennes 
ou  autres)  antérieures  à  lui,  décrit  deux  trépans  :  le  trépan  à 
tarière  et  le  trépan  à  couronne  avec  pyramide. 

Du  temps  de  Gallien  (130  av.  J.-C.),  ce  dernier  était  oublié 
et  le  trépan  à  tarière  seul  employé  ;  mais,  pour  qu’il  ne  pé¬ 
nétrât  point  trop  profondément,  on  lui  ajoutait  un  bourrelet 
circulaire  qui  arrêtait  sa  pénétration,  et  on  le  disait  «  abaptis- 
ton  ». 

Douze  siècles  plus  tard,  Guy  de  Chauliac  (1363),  ignorant, 
lui  aussi,  le  trépan  à  couronne,  rappelle  la  tarière  de  «  Galen, 
avec  un  certain  entour  ou  chaperon,  afin  qu’en  pertuisant  elle 
ne  chée  sur  la  duremère  »,  et  ajoute  :  «  Les  Parisiens,  pour 
éviter  la  multitude  des  sortes  qui  doivent  être  selon  l’épaisseur 
de  l’os,  au  lieu  de  ladite  éminence,  font  des  tarières  percées 
dessus  la  pointe,  et  avec  une  cheville  qu’ils  changent  par  les 
trous  les  accommodent  à  toute  espesseur  d’os  ;  ceux  de  Bou- 
longne  les  font  à  mode  de  lance,  car  la  partie  aigué  y  peut 
entrer,  et  celle,  qui  est  large  l’empesche  de  choir  dedans  contre 
la  volonté.  »  Du  temps  de  Chauliac,  l’appareil  de  la  trépana¬ 
tion  comprenait  en  outre  les  séparatoires  «  à  séparer  d’un 
pertuis  à  l’autre  »,  les  élévatoires  «  pour  eslever  les  os 
trépanez  et  séparez  »,  les  rugines  «à  dilater  les  fentes  »,  les 
lenticulaires,  «  instrument  fort  loué  de  Galen  d’autant  qu’il 
aplane  et  séparé  les  aspérités  qui  doivent  être  separees, 
et  ce  avec  asseurance,  à  raison  d’une  eminence  en  forme  de 
lentille  qu’il  a  pour  teste  »  et  qui  empêche  de  blesser  ia 
dure-mère  avec  sa  pointe.  Enfin,  «  le  marteau  à  frapper  le 
lenticulaire  par  derrière.  11  doit  estre  de  plomb,  afin  qu’en 
petite  quantité  il  sonne  davantage  et  qu’il  sonne  plus 
sourd.  » 

Le  trépan  à  couronne  paraît  avoir  été  retrouvé  par  Berta- 
paglia  (xv“  siècle)  et  par  jean  de  Vigo  (1317).  Du  reste,  «  le 
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divinum  instrumentum  mespulatum  »  de  ce  dernier  différait 
fort  des  couronnes  employées  aujourd’hui  :  chaque  dent  y 
formait  la  pointe  d’une  petite  pyramide  à  base  supérieure, 
toutes  ces  pyramides  entourant  un  cylindre,  appelé  mâle  ou 
femelle,  suivant  qu’il  était  ou  non  muni  d’une  pointe  centrale  : 
le  cylindre  mâle,  fixé  sur  l’os  par  sa  pointe,  commençait  la 
trépanation,  que  continuait  le  cylindre  femelle,  beaucoup 
moins  susceptible  de  blesser  les  méninges. 

Cinquante  ans  après,  presque  simultanément.  Paré  (1561), 

lEREMA  DVABVS 


Fig.  39  et  40.  —  Deux  pointes  de  tarière  :  en  pomme  de  pin  ;  à  deux  ailes 
(Andrea  a  Cruce). 

dans  son  Traité  des  plaies  de  la  tête,  et  Andrea  a  Cruce,  de 
Venise  (1573),  dans  sa  Grande  Chirurgie,  décrivent  chacun  de 
leur  côté  l’arsenal  de  la  trépanation.  11  est  déjà  riche  chez  Paré, 
qui  s'attribue  à  tort  l’invention  du  trépan  à  chaperon,  bien 
antérieur,  nous  venons  de  le  voir,  et  d’après  qui  nous  repro¬ 
duisons  un  trépan  exfoliatif  «  à  enlever  aussi  peu  qu’on  peut 
de  1  épaisseur  de  l’os  »  (Fig.  52),  «  un  compas  à  couper  l’os 
du  crâne  »  (Fig.  51)  et  un  «ciseau  à  crâne»  (Fig.  53),  mais 
il  est  encore  mieux  fourni  chez  Andrea  a  Cruce.  Cet  auteur 
figure  dans  son  chapitre  Xll  :  «  De  terebris,  modiolis,  phaco- 
tis,  scalpris,  cyclicis,  meningophylacibus  ac  aliis  instruments 
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Fig.  41,  42,  43,  44  et  45.  —  Couronnes  de  trépan,  avec  artifices  divers  pour 
empêcher  la  pénétration  dans  le  crâne  (Andrea  a  Cruce). 
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ad  cranii  perforationes  opportunis  »,  une  incroyable  variété 
d’instruments  pour  mener  à  bien  l’ouverture  du  crâne  : 
crochets  (raspatoria),  couteau  lenticulaire  (phacotus),  spa- 


Fig.  46.  —  Triploïde  ou  trépied  pour  se  servir  de  toutes  sortes  de  perforateurs  ou 
trépans  sans  danger  d'enfoncer  l’instrument,  dans  les  fracturés  cdmminutives  du 
crâne  (Andrea  a  Cruce). 


tule  pour  protéger  les  méninges  (meningophylax),  scies 
(serrulæ),  sans  compter  les  multiples  sortes  de  tarières  et 
de  trépans  à  couronnes  ;  les  tarières,  que  l’on  fait  tour¬ 
ner,  soit  avec  un  archet,  soit  à  la  main,  soit  avec  un  manche 
tout  à  fait  analogue  à  celui  des  trépans  actuels,  soit  encore  à 
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Fig.  4ç».  —  Couteau  lenticulaire  pour  abraser  les  aspérités  de  la  perte  de  substance, 
le  bouton  terminal  protégeant  la  dure-mère  (Andrea  a  Cruce). 
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l’aide  du  triploïde,  instrument  dont  les  trois  pieds  s’appuient 
sur  les  parties  saines  du  crâne,  autour  du  point  malade,  ont 
pour  pointe  soit  un  simple  foret,  avec  ou  sans  chaperon 
abaptiste,  soit  une  lime  en  forme  de  pomme  de  pin,  soit  une 
lame  munie  d’ailes  plus  ou  moins  nombreuses.  Les  trépans  à 
couronne  sont,  eux  aussi,  munis  ou  non  du  chaperon  qui  les 


Fig  52,  —  Trépan  exfbliatif  «  à  enlever  ,  Fig,  55.  —  Ciseau  pour  couper  les  os 
aussi  peu  qu’on  veut  de  l’épaisseur'  du  du  crâne  (Paré), 

crâne  »  (Paré). 

empêche  de  s’enfoncer  et  qui  est  tantôt  fixe,  tantôt  mobile.  Ils 
sont  manœuvrés  à  l’aide  des  mêmes  manches  que  les  tarières. 

On  le  voit,  les  instruments  ne  manquaient  point,  au 
xvu  siècle,  pour  ouvrir  le  crâne.  Cependant,  Berenger  de 
Carpi(  i535),  Qui,  disons-le  en  passant,  paraît  avoir  le  premier 
appliqué  le  vilebrequin  au  trépan,  ajoutait,  après  les  avoir 
décrits  :  «Il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois  de  faire  faire  oudefabri- 
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quer  moi-même,  de  mes  propres  mains,  de  nouveaux  instru¬ 
ments  pour  les  fractures  du  crâne,  dont  je  n’avais  jamais  vu 
les  modèles  et  qui  depuis  ne  m’ont  jamais  servi.  » 

Pendant  le  xviP  siècle,  l’arsenal  chirurgical  de  la  trépanation 
se  modifia  peu.  Fabrice  de  Hilden  invente  un  elévatoire  à 
bascule.  Scultet  décrit  «  une  petite  scie  va-et-vient,  utile  prin¬ 
cipalement  pour  scier  l’entre-deux  de  deux  ou  plusieurs  trous 
faits  par  le  trépan  »,  et  recommande  que  la  méningophylax 


soit  d’argent,  «  car  elle  ne  doit  pas  être  de  fer,  à  cause  de  sa 
froideur  naturelle  qui  nuirait  notablement  aux  membranes.  » 
Au  xviii®  siècle,  on  se  servit  de  préférence  du  trépan  à 
couronne  conique,  dont  la  découverte  remontait  du  reste  à 
Guillemeau,  élève  de  Paré  (1594).  «Cette  couronne  conique  a, 
disait  Heister,  le  grand  avantage  qu’après  avoir  percé  le  crâne 
elle  ne  puisse  pas  tomber  brusquement  sur  le  cerveau,  et 
sa  pénétration  est  rendue  plus  facile  par  les  tranchants  qui 
garnissent  toute  la  hauteur  du  cône,  et  dont  le  biseau  est  incliné 
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dans  le  même  sens  que  les  dents  de  la  scie.  »  Cet  instrument 
vie  malgré  les  insuccès  presque  constants  signalés  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris  par  Dionis,  Tenon,  Ponteau  et  attribués  à  «l’in¬ 
fection  de  l’air  qui  apporte  la  pourriture  sur  la  dure-mère  », 


Fig.  56.  —  Un  chirurgien  du  xvm«  siècle  trépanant  avec  le  trépan  à  couronne 
conique  (^d’après  l’Encyclopédie). 

le  beau  temps  de  la  trépanation  faite  à  propos  de  tout  et  de 
rien.  La  Faculté  de  iMontpellier  offrait  alors  trois  mille  livres  de 
rentes  à  un  malade  pour  qu’il  se  laissât  trépaner,  et  le  duc 
d’Epernon,  plus  grand  seigneur  que  médecin,  trépanait,  nous 
raconte  M"®  Aïssé,  son  cocher  qui  s’était  cassé  la  tête. 
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Cette  faveur  déclina  vers  le  commencement  du  xix°  siècle. 
C’est  en  vain  que  Bichat  permit  de  faire  l’opération  avec  une 
seule  couronne,  en  la  rendant  mobile  sur  la  pyramide  ;  c’est 
en  vain  que  Velpeau,  Denonvilliers,  tentèrent  de  réagir  contre 
les  anathèmes  de  Dupuytren,  Malgaigne,  Gama,  Nelaton  ;  en 
vain  que  l’anesthésie  supprima  la  douleur,  et  «l’intolérable 
vacarme  »  que  produisait  l’opération  dans  la  tête  du  patient  ; 


Fig-  57>  53  et  59-  —  Le  trépan  à  couronne  conique  (d’après  l’Encyclopédie). 

c’est  à  peine  si  de  loin  en  loin  (4  fois  en  France  de  1857  à 
1867,  d’après  Le  Fort)  nous  voyons  employé  le  trépan  coni¬ 
que  ou  cylindrique,  avec  ses  accessoires  toujours  indispen¬ 
sables:  tire-fond,  élévatoire,  couteau  lenticulaire,  sans  oublier 
la  petite  lime  à  brosser  le  fond  de  la  rainure,  jusqu’à  ce  que, 
sous  le  couvert  de  l’antisepsie,  les  résections  pénétrantes 
du  crâne  redeviennent,  à  partir  de  1875,  le  sujet  de  recher¬ 
ches  aussi  nombreuses  qu’importantes. 

Pendant  des  siècles,  de  même  que  l’appareil,  le  manuel 
de  la  trépanation  ne  s’était  que  lentement  et  peu  mo¬ 
difié  :  lorsqu’on  trépanait  à  la  tarière,  on  faisait  plusieurs  per¬ 
forations  qu’on  réunissait  à  la  scie  à  main  (qu’on  appelle  scie 
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de  Hey  à  partir  du  milieu  du  xviii"  siècle)  ;  lorsqu’on  trépanait 
à  la  couronne,  on  préférait  faire  au  besoin  des  trépanations 
multiples,  sans  en  être  économe,  puisque  Mehée  de  la  Tou¬ 
che  en  fit  54  à  un  seul  malade,  et  Solingen  17  à  Philippe  de 
Nassau  ;  enfin,  parfois  on  agrandissait  au  ciseau  et  au  maillet 
les  pertes  de  substance  déjà  commencées. 


Fig.  60  à  68.  —  Les  instruments  de  la  trépanation  en  1862  ;  trépan  Charrière, 
tréphine  à  main,  couronne  à  curseur,  couronne  conique,  couronne  exfoliative, 
couteau  lenticulaire,  brosse  à  brosser  le  fond  de  la  rainure,  tire-fonds. 

On  détruisait  avec  le  plus  grand  soin,  au  point  qu’on  allait 
perforer  ou  trépaner,  le  périoste  avec  une  rugine,  «  afin 
d’éviter  les  grandes  inflammations  qui  en  pourraient  arriver, 
selon  le  dire  de  Celse,  à  cause  du  péricrâne  qui  est  nerveux» 
(Fabrice  de  Hilden);  mais  on  devait  aussi  faire  attention  à  ne 
point  le  décoller  au  delà  de  l’endroit  nécessaire,  «  ce  qui 
expose  évidemment  à  la  nécrose.  »  (Velpeau).  En  outre,  on 
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considérait  d’ordinaire  comme  dangereux,  et  cela  depuis 
Hippocrate,  une  foule  de  points  de  la  surface  du  crâne,  qu’énu¬ 
mère  ainsi  "Fabrice  d’Aquapendente  ;  «On  doit  éviter  les  su¬ 
tures,  de  peur  que  l’inflammation  ne  se  communique  par  là  à 
la  dure-mère  située  au-dessous,  les  sinus  de  laquelle,  remplis 
de  grande  quantité  de  sang,  correspondent  auxdites  sutures. 
Qui  plus  est,  on  tâchera  d’éviter  le  plus  qu’on  pourra  les 
costés  qui  sont  vers  les  tempes  et  le  sinciput,  à  cause  de 
plusieurs  vaisseaux  qui  passent  par  la  partie  intérieure  du 
crâne  en  plusieurs  endroits,  en  sorte  qu’ils  se  tracent  des 
petits  canaux,  de  quoy  on  ne  peut  trépaner  en  ces  lieux-Ià, 
sans  manifeste  danger,  veu  qu’on  déchirerait  ces  vaisseaux 
et  que  le  sang  qui  en  pourait  sortir  s’espancherait  et  se  pou- 
rirait  entre  la  dure-mère  et  le  crâne.  »  On  devait  aussi  ne 
point  trépaner,  ajoute  Paré  «  sur  les  sourcils,  aux  parties 
inférieures  ,  de  la  tête,  de  peur  que  la  substance  du  cerveau  ne 
sorte  par  l’ouverture  faite  en  l’os,  à  cause  de  pesanteur  ;  sur 
les  fontenelles  des  petits  enfants,  sur  les  tempes,  à  cause  du 
muscle  temporal  qui,  étant  coupé  transversalement,  perdrait 
son  action  ». 

Ces  préceptes  —  et  celui  moins  chirurgical  qu’astronomique 
qui  ordonnait  de  ne  point  trépaner  au  moment  de  la  pleine 
lune  (Guy  de  Chauliac)  —  eurent  chacun,  à  toutes  les  époques, 
leurs  partisans  et  leurs  détracteurs;  nous  ne  saurions,  bien 
entendu,  faire  l’histoire  des  innombrables  controverses  qui  se 
sont  produites  à  leur  propos. 

La  perforation  ou  la  trépanation  de  l’os  constituaient,  du 
reste,  jusqu’à  ces  dernières  années,  à  peu  près  tout  le  bilan  de 
la  chirurgie  cranio-cérébrale.  Toutefois,  Paré  décrit  «  une 
tente  de  plomb  cannelée,  de  figure  plate,  pour  donner  issue 
aux  humeurs  retenues  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  »,  qu’il 
employa  une  fois,  et  quelques  opérateurs  audacieux,  lorsqu’ils 
trouvaient  la  dure-mère  noirâtre  et  tendue,  ou  bien  pesaient 
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sur  elle  avec  le  bouton  terminal  du  couteau  lenticulaire  pour  la 
crever  lorsqu’elle  était  déjà  à  peu  près  détruite  par  la  suppu¬ 
ration,  ou  bien  l’incisaient  au  bistouri  pour  évacuer  l’épanche¬ 
ment  qui  était  dessous. 

Mais  c’étaient  là  des  manœuvres  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Opérations  d’exception  aussi  les  opérations  pour  nécrose 
osseuse.  D’ordinaire,  on  laissait  l’os  pourrir  sur  place  et  on  ne 
le  soulevait  que  lorsqu’il  ne  tenait  plus,  quitte  à  trouver  des¬ 
sous  «  une  certaine  quantité  de  vers  groulans  et  mouvans  » 
(Paré),  ou  bien  on  perforait  l’os  nécrosé  pour  permettre  l’écou- 
lerpent  de  la  sanie  accumulée  entre  ses  deux  tables  ou  entre 
l’os  et  la  dure-mère. 

Plus  rares  encore  étaient  les  tentatives  de  fermeture 
ostéo-plastique  des  larges  pertes  de  substance  crânienne 
résultant  des  plaies  de  guerre  (plaies  par  balle  ou  par  arme 
blanche  enlevant  une  des  bosses  saillantes  du  crâne)  et  des 
ostéites.  D’ordinaire,  on  les  protégeait  simplement  avec  une 
plaque  de  métal  ou  mieux  de  bois,  moins  bon  conducteur  de 
la  chaleur.  Cependant,  dès  le  xvi®  siècle,  Magatus  proposait, 
quand  la  dure-mère  était  à  nu,  de  la  couvrir  d’une  lame  d’or 
ou  de  plomb,  percée  de  trous,  et  de  rabattre  les  téguments 
par-dessus.  Ambroise  Paré  jugeait  ces  tentatives  plus  que 
hardies  :  «  Or,  dit-il,  il  y  a  d’aucuns  soi-disant  chirurgiens, 
mais  plustot  sont  de  ces  abuseurs  coureurs  et  larrons,  qui 
font  accroire  au  malade  et  aux  assistants  qu’au  lieu  de  l’os 
amputé  leur  faut  mettre  une  pièce  d’or,  mais  tost  après  la 
mettent  en  leur  bourse.  Les  autres  disent  que  par  leur  in¬ 
dustrie  et  grand  sçavoir  ils  font  coalescer  une  pièce  de  con- 
gourde  desseichée  au  lieu  de  l’os  amputé,  et  ainsi  abusent  les 
ignorans  qui  ne  connoissent  que  tant  s’en  faut  que  cela  se 
puisse  faire,  que  nature  ne  peut  souffrir  un  petit  poil  enfermé 
en  une  plaie  ou  autre  petit  corps  étranger,  ce  qui  est  prouvé 
par  Galien  au  quatrième  livre  de  sa  méthode.  »  job  a  Meekren 
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cite  une  tentative  ostéoplastique  d’un  autre  genre  (inspirée  du 
traitement  des  airocjy.Yi';tapyi.cj[j.oç  par  rabattement  du  lambeau, 
pratique  qu’on  suivait  assez  couramment)  et  qui,  croyons- 
nous,  est  le  premier  essai  connu  de  réparation  d’une  perte  de 
substance  crânienne  par  greffe  osseuse  empruntée  à  un 
animal.  «  Un  ecclésiastique,  dit-il,  nommé  Kraanwenkel, 
raconte  qu’étant  en  Russie  un  seigneur  de  cette  nation  reçut 
d’un  Tartare  un  coup  de  sabre  à  la  tête,  lequel  lui  enleva  une 
assez  grande  partie  du  cuir  chevelu  et  la  portion  osseuse 
correspondante,  qui  restèrent  perdues  sur  le  champ  de  bataille. 
Le  chirurgien,  pour  boucher  l’ouverture  du  crâne,  détacha  de 
celui  d’un  chien  tué  à  cet  effet  une  pièce  d’os  de  même  forme 
et  de  mêmes  dimensions  que  celle  qui  manquait,  et  l’arrangea 
si  bien  que  le  blessé  fut  parfaitement  guéri;  mais  notre 
gentilhomme,  dans  l’excès  de  sa  joie,  raconta  de  quelle  manière 
il  avait  obtenu  sa  guérison,  et  bientôt  les  foudres  de  l’Église 
furent  lancées  contre  lui.  Il  fallut,  pour  rentrer  dans  la  commu¬ 
nauté  des  fidèles,  qu’il  se  fît  retrancher  l’immonde  dépouille 
du  chien,  quoique  solidement  consolidée,  et  qu’il  se  soumît 
à  un  traitement  plus  conforme  au  caractère  de  chrétien.  » 

C’est  aussi  à  dès  chirurgiens  plus  ou  moins  anciens  que 
reviennent,  comme  tentatives  réduites  à  quelques  faits,  les 
incisions  exploratrices  du  cerveau  (Quesnay,  1743),  la  ponc¬ 
tion  des  ventricules  dans  l’hydrocéphalie  (Hippocrate,  Hélio- 
dore,  nombreux  chirurgiens  du  commencement  du  xix®  siècle), 
l’incision  et  l’excision  des  encéphalocèles  (Corvinus,  1747  ; 
Thiébault,  1792),  et,  comme  hardiesses  de  langage  rendues 
napplicables  par  l’impossibilité  de  localiser  les  lésions,  l’ou¬ 
verture  des  foyers  apoplectiques  (Mauquest  de  la  Motte,  1730) 
l’extirpation  des  tumeurs  squirrheuses  de  la  surface  du  cer¬ 
veau  (Desault). 

En  somme,  il  y  a  quelque  trente  ans,  cette  étude  de  mé¬ 
decine  opératoire  du  crâne  et  du  cerveau  eût  été  singulière- 
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ment  courte.  Après  avoir  étudié  les  trépanations,  relèvements 
et  ablations,  de  fragments  dans  les  traumatismes  récents  ou 
anciens,  nous  aurions  laissé  de  côté  les  quelques  tentatives 
qui  s’écartaient  de  l’ornière  tracée,  comme  interdites  aux 
chirurgiens  honnêtes. 

Aujourd’hui,  l’antisepsie  a  permis  ce  qui,  autrefois,  étai 
défendu,  et,  de  plus,  la  découverte  de  localisations  cérébrales, 
cette  gloire  de  Broca,  a  rendu  possibles  les  interventions  s’a¬ 
dressant  aux  lésions  intra-craniennes  sans  lésion  pariétale 
localisatrice. 

C’est  à  l’aide  de  ces  deux  soutiens  que  la  chirurgie  du 
crâne  et  la  chirurgie  du  cerveau  ont  pris,  ces  dernières 
années,  entre  les  mains  de  Mac-Even  et  d’Horsley  en  Angle¬ 
terre,  de  Starr  et  Keen  en  Amérique,  de  Bergmann  en  Alle¬ 
magne,  de  Lucas-Championnière,  Terrier  et  Lannelongue  en 
France,  l’extension  opératoire  et  thérapeutique  qu’elles  ont 
aujourd’hui. 
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{Bull.  Soc.  Anthrop.,  1889,  p.  226).  —  C-artailhac,  La  France  préhis¬ 
torique,  d’après  les  sépultures  et  les  monuments,  vol.  111-8°;  Paris, 
Alcan,  1889.  —  Chatellier,  Crâne  trépané  découvert  à  Crozon,  le 
20  septembre  1843  (Extr.  des  Mémoires  de  la  Société  d’Émulation  des 
Côtes-du-Nord,  in-8'’,  8  p.,  1  pl.).  —  Exploration  de  quelques  sépultures 
de  l’époque  du  bronze  dans  le  nord  du  Finistère  {Matériaux  pour 
V histoire  primitive  et  naturelle  de  Vhomme,  1883-84,  p.  85). —  Chauvet, 
Trépanations  préhistoriques  de  la  station  néolithique  d’Entreroches, 
près  d’Angoulême  {Bull.  Soc.  Anthrop.,  1877,  p.  12).  —  Choüquet, 
Découverte  de  gisements  néolithiques  à  Moret  (Seine-et-Marne)  : 
sépultures  à  crémation,  trépanations  chirurgicales  et  trépanations 
posthumes (Bw//.  Soc.  Anthrop.,  1876,  p.  276).  —  Fletcher,  On  prehis- 
loric  trephining  and  cranial  amulets  {Contributions  to  north  American 
Ethnology,  t.  V  ;  Washington,  1882).  —  Gillm.an,  Further  confirmations 
of  the  post-mortem  character  of  the  cranial  perforations  of  Michigan 
Mounds  {American  naturalist,  1885,  p.  112).  —  Güégan,  Objets  rela¬ 
tifs  au  dolmen  de  TÉtang-la-Yille  {Bull.  Soc.  Anthrop.,  1878,  p,  198). 
—  Horsley,  Trephining  in  neolilhic  periods  {Journal  of  the  Anlhropo- 
logical  Insütute,  t.  XVK,  p.277).— HouzÉ,  Les  crânes  néolithiques  des  ca¬ 
vernes  d’Hastières  {Bull.  Soc.  Anthrop.  Bruxelles,  t.  VIII,1890).— Ingoald 
Clüdset,  Crânes  trépanés  du  musée  de  Prague,  provenant  de  deux 

tombeaux  préhistoriques  (Bull.  Soc.  Anthrop.,  1877,  p.  dO). _ Loris 

Lartet  et  Chaplain,  Une  sépulture  des  anciens  troglodytes  dans  les 
Pyrénées;  Toulouse,  1874,  gr.  in-8°,  p.  55,  fig.  22,  et  p.  56,  note  1.  — 
E.  Leroux,  De  la  trépanation  du  crâne,  pratiquée  sur  un  chien  vivant 
parla  méthode  néolithique  {Bull.  Soc.  Anthrop.,  1877,  p.  400-477).-— 
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Lügas-Championniére,  La  trépanation  guidée  par  les  localisations  céré¬ 
brales,  br.iti-8®,  1878  ;  Paris,  Delahaye.  — Lorena,  Prehistorictrephining 
in  Peru  [Lancet,  1891, 1. 1,  p.  787, 863).  —  Manouvrier,  Erreur  à  éviter  à 
propos  des  trépanations  préhistoriques  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1885, 
p.  444). — Mantegazza,  La  trapanazione  dei  craui  iiell  antico  Peru.  Est. 
deir  archivio  perl’antropologiae  retnologia,br,in-8%i3p.et  flg.,1886. 

—  De  Maricourt,  Sur  la  trépanation  mérovingienne  de  Hermes  [Bull. 
Soc.  Anthrop.,  1885,  p.  252).  —  Les  sépultures  de  Hermes  et  de 
Bulles  (Oise)  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1886,  p.  686).  —  Mason,  The  Cha- 
clacayo  trephinedskull  [Proceedings  of  United  States  National  Muséum, 
1885,  p.  410).  —  Mauvgïsin,  Crânes  néolithiques  trépanés  [Bull.  Soc. 
Anthrop.,  1880,  p.  11).  — Ds  Mortîllet,  Fait  de  trépanation  préhisto¬ 
rique  en  Portugal  [BuU.  Soc.  Anthrop.,  1881,  p.  -305).  —  Allée  cou¬ 
verte  de  ûampont,  commune  d’Us  (Seine-et-Oise)  [BuU.  Soc.  Anthrop., 
1881,  Pi  240).  — Trépanation  préhistorique  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1882, 
p.  142).  — Races  humaines  et  chirurgie  religieuse  de  l’époque  des 
dolmens  (Extr.  des  Matériaux  pour  l’histoire  primitive  de  l'homme, 
br.  in-8“,  14  p.;  Reinwald).  —  De  Nadaillac,  Les  trépanations  préhis¬ 
toriques  (Extr.  du  Correspondant,  br.  1^8°,  11  p.;  Gervais,  1879).  — 
Mémoire  sur  les  trépanations  préhistoriques  (Extr.  des  Comptes  rendus 
de  V Académie  des -inscriptions  et  belles-lettres,  br.  in-8‘',  16  pi,  1  pi.  ; 
Impr.  nat.,  1886).  —  Parrot,  Crâne  trouvé  dans  une  grotte  de 
l’époque  de  la  pierre  polie,  à  Bray-sur-Seine  (Marne),  avec  une  qua¬ 
rantaine  de  squelettes,  haches  polies,  poinçons  en  os,  colliers  et 
ornements  en  coquilles  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1881,  p.  106).  —  Pilloy, 
Une  trépanation  à  l’époque  franque  [Matériaux,  1887,  p.  263).  — 
Prd.n'ières,  Crânes  perforés  préhistoriques  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1868, 
p.  319).  —  Note  sur  une  rondelle  crânienne  [Assoc.  franç.  pour  Vav. 
des  sciences,  Lyon,  1873,  p.  70i).  —  Sur  les  crânes  artificiellement 
perforés  à  l’époque  des  dolmens  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1874,  p.  185). 

—  Sur  les  crânes  perforés  et  les  rondelles  crâniennes  (Assoc.  franç. 
pour  l'av.  des  sciences;  Lille,  1874,  p.  597-635).  —  Deux  nouveaux  cas 
de  trépanation  chirurgicale  néolithique  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1876, 
p.  531).  —  La  crémation  dans  les  dolmens  de  la  Lozère.  Nouvelles 
rondelles  crâniennes.  Dolmens  de  la  Marconière  et  tombelle  de  Bou- 
goussac  [Assoc.  franç.  pour  Vav.  des  sciences;  Bordeaux,  l877,  p.  675). 

—  Procédé  de  trépanation  sur  le  vivant  et  fabrication  des  rondelles 
crâniennes  posthumes  à  l’époque  néolithique  [Assoc.  franç.  pour  Vav. 
des  sciences  ;  La  Rochelle,  1882,  p.  642).  —  Sur  le  crâne  des  Lizières 
[Ibid.,  p.  680).  —  Rochëbrune,  Trépanation  dans  la  grotte  des  Cottes 
(Vienne)  [Matériaux,  1881,  p.  487).  —  Simonneau,  Crâne  trépané 
mérovingien  [Bull.  Soc.  Anthrop.,  1886,  p.  668).  Souche,  Le  vieil¬ 
lard  des  Lizières.  Trépanation  posthume  [Assoc.  franç.  pour  Vav.  des 
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sciences  ;  La  Rochelle,  1882,  p.  588).  —  Sqüiër,  Incidents  of  travel  and 
exploration  in  the  land  ofthe  Incas  [New-York  Harper  s,  1877,  p,  450, 
et  Appendix  A.,  p.  577-580).  —  Tartarin,  Cimetière  et  stations  de  l’âge 
de  la  pierre,  à  Saint-Marlin-la-Rivière  (Vienne)  [Matériaux,  1883-84, 
p.  288).  —  Découvertes  néolithiques  dans  la  Vienne  [Ibid.,  1885, 
p.204).  —  Topinard,  Grotte  néolithique  de  Feigneux  (Oise).  Crâne  tré¬ 
pané  sur  le  vivant  et  après  la  mort  [Buil.  Soc.  Anlhrop.,  1887,  p.  527). 

Verneaü,  L’allée  couverte  des  Mare&ux  [L’Anthropologie,  1890, 
p.  157).. —  Wyman,  Prehistoric  {rephimi\g[AmericanLancet,  1892, p.  9). 

II.  —  TRÉPANATION  CHEZ  LES  PEUPLES  SAUVAGES.  —  Krivya- 
KiN,  Trephining  to  Daghestan  [Lancet,  1888,  1.  1,  p.  138).  —  Martin, 
Trépanation  du  crâne,  telle  qu’elle  est  pratiquée  par  les  Kabyles  de 
l’Aouress;  Montpellier,  Eœhena  et  fils,  1867. —  Paris,  Mémoire  sur 
la,  trépanation  encéphalique  pratiquée  par  les  médecins  indigènes 
de  l’Aouress,  tribus  ,  des  Ouled-Zian  et  des  Reni-Fenah,  province 
de  Constantine  ;  Paris,  Delahaye,  1865.  —  Sanson,  Sur  les  perfo¬ 
rations  artificielles  du  crâne  chez  les  insulaires  de  la  mer  du  Sud 
[Bull.  Soc.  Anthrop.,  1874,  p,  494). — Topinard,  Des  instruments  de 
chirurgie  de  Taïti,  recueillis  par  M.  A.  Lesson  [Bull.  Soc.  Anthrop., 
1875,  p.  619).  —  Vedrènes,  Note  sur  la  trépanation  du  crâne  dans  la 
principauté  du  Monténégro  [Revue  d' Anthropologie,  1886,  p.  648).  — 
De  la  trépanation  du  crâne  chez  les  indigènes  de  l’Aurès  (Algérie) 
[Revue  de  Chirurgie,  1885,  p.  817,  907  et  97,4). 

III.  —  HISTOIRE  DU  TRÉPAN.  —  Andreæ  a  Crüge  Veneti  medici 
Chirurgiæ  libri  septem,  Venetiis  apud  Jordanum  Ziletum,  1573.  — 
Bérenger  de  Carpi,  Tractatus  perutilis  et  complétas  de  fractura  cranei 
ah  eximio  artium  et  medicinæ  doctore  D.  Magistro  Jacobo  Berengario 

•carpensi  publice  chirurgicales  ordinariales  in  Alcuo  gymnasio  Bono- 
niensi  docente  œditus,  MDXXXV.  —  Bichat,  Trépan  à  pyramide 
mobile  [Mémoires  de  la  Société  médicale  d’émulation,  t.  H,  p.  277).  — 
CoRviNüs,  De  hernia  cerebri  [Inauguratio  medica  Strasbourg,  1749, 
in-8%cumfig.).  — Fabrice  d’ApuAPENDENTE,  Opéra  omnia;  Lugdunura, 
1546.'  —  Garengeot,  Nouveau  traité  des  instruments  de  chirurgie 

les  plus  utiles.  Nouvelle  édition;  La  Haye,  1725,  t.  H,  p.  79-133,  _ 

Guy  de  Chauliac,  La  grande  chirurgie  de  Guy  de  Chauliac,  composée 
en  l’an  1363;  nouvelle  édition  par  E.  Nicaise,  1890  ;  vol.  in-8<>  Félix 
Alcan,  p.  253,  —  Mauquest  de  la  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie, 
3®  édit.,  1771,  t.  I,  p.  543.  Paré,  La  méthode  curative  des  playes 
et  fractures  de  la  teste  humaine;  Paris,  chez  Jehan  le  Royer,  1561. 
—  Quesnay,  Des  plaies  du  cerveau  [Mémoires  de  l’Académie  royale  de 
chirurgie,  1743,  t.  I,  p.  310).  —  Scultet,  L’arsenal  de  chirurgie  de 
Jean  Scultet;  A  Lyon,  chez  Antoine  Cellier  fils,  MDCLXXV.  —  Thié- 
BAüLT,  Encéphalocèle  double  occipital,  traité  par  l’excision  [Journal 
de  chirurgie  de  Desaulf,  1792,  t.  H,  p.  327). 
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Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’on  ne  trépanait  qu’aux  points 
précisés  par  une  lésion  superficielle,  ou  au  hasard. 

Aujourd’hui,  toutes  les  résections  crâniennes  doivent  être 
guidées  par  les  localisations  cérébrales  ;  celles-ci  suffiront  pour 
mener  sur  le  siège  du  mal,  s’il  n’existe  point  de  symptômes 
localisateurs  crâniens;  et,  même  si  les  symptômes  localisateurs 
crâniens  et  les  symptômes  localisateurs  cérébraux  donnent 
des  indications  différentes,  on  suivra  les  symptômes  céré¬ 
braux,  en  reléguant  les  autres  au  second  plan.  Deux  faits  récents 
d’AllenStarr  sont,  entre  bien  d’autres,  l’éclatante  confirmation 
de  cette  règle  :  dans  deux  cas  d’épilepsie  jacksonienne  consécu¬ 
tive  à  d’anciens  traumatismes,  les  troubles  fonctionnels  indi¬ 
quaient,  comme  siège  principal  de  la  lésion,  le  centre  du  coude, 
tandis  que  les  lésions  locales  désignaient  un  point  à  deux  pouces 
plus  haut.  Starr  suivit  l’indication  physiologique,  trouva 
qu’une  esquille  provenant  de  la  table  interne  fracturée  sur 
une  plus  grande  étendue  que  la  table  externe  avait  piqué  le 
cerveau  au  niveau  du  centre  supposé  lésé,  et  guérit  ses 
malades.  En  suivant  l’indication  crânienne,  il  ne  serait  point 
arrivé  sur  le  siège  du  mal. 
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La  connaissance  des  localisations  cérébrales  est  donc  pour 
l’opérateur  d’une  importance  capitale. 

Mais  elle  ne  peut  devenir  pratiquement  utile  pour  lui  que 
s’il  possède  sur  la  tête  de  l’individu  vivant  des  points  de 
repère  permettant  de  trouver  et  de  préciser,  à  travers  le  crâne, 
la  situation  exacte  du  centre  diagnostiqué  malade. 

C’est  à  l’ensemble  des  recherches  sur  cette  question,  préli¬ 
minaire,  on  le  voit,  indispensable  de  l’étude  opératoire  que 
nous  avons  entreprise,  qu’on  a  donné  le  nom  de  «  topo¬ 
graphie  cranio-cérébrale  »,  ou  celui  préférable  de  «  topo¬ 
graphie  cranio-encéphalique  »,  le  chiiurgien  devant  savoir 
préciser  le  siège,  non  seulement  des  circonvolutions  et  des 
parties  plus  profondes  du  cerveau,  mais  du  cervelet,  des 
sinus  et  des  artères  méningées. 

Certes,  les  procédés  proposés  de  cranio-topographie  ne 
manquent  point.  Cette  multiplication  gênante  pour  la  mémoire 
et  la  pratique  tient  certainement  à  ce  que  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  se  sont  trompés,  croyons-nous,  sur  le  but  à  atteindre  : 
il  ne  s’agit  point  de  tracer  des  lignes  et  de  préciser  des  points 
correspondant  à  un  millimètre  près  au  sillon  ou  au  centre 
qu’on  veut  découvrir.  Cela  est  superflu,  car  aujourd’hui  les 
opérateurs  les  plus  prudents  font  des  ouvertures  de  2  à 
3  centimètres  carrés,  et  les  opérateurs  hardis  ou  habitués 
vont  jusqu’à  7,  8  et  10  centimètres.  Ce  qu’il  faut,  c’est, 
beaucoup  plus  qu’un  procédé  qui  donne  des  résultats  mathé¬ 
matiquement  exacts,  un  procédé  simple,  basé  sur  des  points 
de  repère  facilement  appréciables  et,  de  plus,  qui  soit  égale¬ 
ment  suffisant  pour  tous  les  crânes,  hommes  et  femmes, 
adultes,  enfants  et  vieillards.  Nous  avons  cherché,  on  le  verra, 
et  nous  croyons  avoir  trouvé  une  technique  répondant  à  ces 
conditions. 
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/.  —  Ce  qtton  a  à  chercher  à  l’aide  des  méthodes  de  topographie 
cranio- encéphalique. 

Avant  d’étudier  les  procédés  proposés  et  notre  procédé 
inédit,  nous  croyons  utile  d’énumérer  en  notant  au  passage 
quelques  faits  intéressants  d’anatomie  chirurgicale,  les  organes 
intra-craniens  (nerveux  ou  vasculaires)  dont  il  faut  connaître 
la  cranio-topographie.  Ce  sont  ; 

i"  DES  ORGANES  OU  DES  PORTIONS  D’ORGANE  FAISANT 
PARTIE  DES  CENTRES  NERVEUX.  —  a.  les  limites  du  cerveau 
proprem«ent  dit,  limites  dont  on  prévoit  l’intérêt,  lorsqu’il 
s’agit  de  faire  une  exploration  complète  de  ses  bords  ou  de 
plusieurs  de  ses  faces. 

b.  LES  CIRCONVOLUTIONS  DE  LA  SURFACE  CÉRÉBRALE,  SIÈGE  DE 

centres  fonctionnels  connus  (i).  Trois  dépressions  principales 
servent  à  se  reconnaître  parmi  les  circonvolutions  :  le  sillon 
de  Rolando,  la  scissure  de  Sylvius,  la  scissure  perpendiculaire 
externe.  Le  sillon  de  Rolando  sépare  le  lobe  frontal  en  avant 

(  1  )  La  synonymie  des  sillons  et  des  circonvolutions  peut  être,  pour  la  lec¬ 
ture  des  observations  chirurgicales,  importante  à  connaître  ;  la  voici,  d’après 
de  Boyer  [Etudes  topographiques  sur  les  lésions  corticales  des  hémisphères 
cérébraux;  ixi-èo,  Paris,  1879,  p.  14-25)  êt  d’après  ¥ÆBikWA.h  [La  synonymie 
des  circonvolutions  cérébrales  de  l'homme,  gr.  in-S»,  30  p.;  Paris  1884): 

I®  Sillon  de  Rolando,  scissure  de  Rolando,  sulcus  centralis,  centralfursche, 
po'stéro-pariétal  sulcus,  fissura  transversa  anterior. 

2“  Scissure  de  Sylvius,  fissura  Sylvii,  fissura  lateralis,  grande  scissure 
interlobaire. 

3°  Scissure  perpendiculaire  externe,  fissure  pariéto-occipitale  externe,  sillon  , 
occipital  transverse,  fissura  perpendiçularis  occipitalis  externa,  Aflfenspalte. 

4°  Sillon  prérolandique,  scissure  frontale  parallèle,  sulcus  prœcentralis, 
antéro-pariétal  sulcus,  sillon  inféro-frontal. 

5  Sillon  temporal  parallèle,  sulcus  temporalis  superior,  antéro- temporal 
sulcus,  premier  sillon  temporal,  scissure  parallèle. 

6®  Sillon  interpariétat,  sillon  pariétal,  sillon  intrapariétal. 

7®  Circonvolution  frontale  ascendante,  gyrus  centralis  anterior,  ^yjus 
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du  lobe  pariétal  en  arrière,  la  scissure  de  Sylvius  sépare  le 
lobe  pariétal  du  lobe  temporal,  et  la  scissure  perpendiculaire 
externe  le  lobe  pariétal  du  lobe  occipital  ;  la  limite  entre  le 
lobe  temporal  et  le  lobe  occipital  est  moins  bien  déterminée. 


Le  sillon  de  Rolando  est  bordé  en  avant  par  la  circonvolution 
frontale  ascendante  FA,  en  arrière  par  la  pariétale  ascendante 
PA.  Ces  deux  circonvolutions  se  continuent  l’une  avec  l’autre, 

Rolandicus  anterior,  circonvolution  prérolandique,  ascending  frontal  gyrus, 
antéro-pariétal  gyrus,  premier  pli  ascendant,  circonvolution  verticale 
antérieure. 

8»  Circomolution  pariétale  ascendante,  gyrus  Rolandicus  posterior,  cirdon- 
volution  transverse  médio-pariétale,  deuxième  pli  ascendant,  ascending  pa¬ 
riétal  convolution,  postéro-pariétal  gyrus. 

9®  Troisième  circonvolution  frontale,  gyrus  frontalis  inferior,  gyrus  trans- 
versus,  étage  frontal  inférieur,  pli  sourcilier,  circonvolution  de  Broca. 

10®  Lolule  du  pli  courbe,  lobulus  parietalis  inferior,  lobus  tuberis, 
deuxième  pariétale. 

1 1®  Pli  courbe,  angular  gyrus,  gyrus  parietalis  secundus. 
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au-dessous  de  son  extrémité  inférieure,  par  le  pli  de  passage 
fronto-pariétal  inférieur;  au  dessus  de  son  extrémité  supé¬ 
rieure,  elles  se  réunissent  '  pour  former  à  la  face  interne  de 
l’hémisphère  le  lobule  para-central. 

De  FA  partent,  se  dirigeant  en  avant,  en  décrivant  cha¬ 
cune  un  quart  de  cercle  vers  le  bord  inférieur  du  lobe  fron¬ 
tal,  les  trois  circonvolutions  frontales.  La  plus  élevée,  ou 
première  frontale,  empiète  sur  la  facé  interne  du  lobe  frontal, 
puis,  arrivée  à  sa  pointe,  se  recourbe  et  forme  à  sa  face  infé¬ 
rieure  une  circonvolution  rectiligne  antéro-postérieure,  ou 
gyrus  rectus.  Les  .  deuxième  et  troisième  frontales,  arrivées 
au  bord  inférieur  de  la  face  externe,  se  recourbent  également 
et  s.e  réunissent  pour  former  à  la  face  inférieure  le  lobule 
orbitaire.  Les  insertions  des  pieds  des  trois  frontales  à  FA  se 
font  suivant  une  ligne  qui  borde  en  avant  cette  circonvolu¬ 
tion  et  s’appelle  sillon  préfrontal.  Le  pied  de  la  première  fron¬ 
tale  en  occupe  le  quart  supérieur  ;  le  pied  de  la  deuxième, 
les  deux  quarts  moyens  ;  le  pied  de  la  troisième,  le  quart  infé¬ 
rieur.  Le  pied  de  la  deuxième  frontale  repousse  en  arrière  à 
son  niveau  FA,  d’où  la  forme  coudée  en  arrière  et  du  reste 
très  variable  du  sillon  de  Rolande. 

L’obliquité  en  avant  du  sillon  de  Rolande  par  rapport  à  la 
ligne  médiane  est  également  très  variable.  Chez  l’adulte,  l’angle 
sagitto-rolandique  oscille,  d’après Hare,  entre  6o°et73''  5  d’après 
Massé  et  Woolongham,  entre  66“  et  73“;  d’après  Horsley  et 
d’Antona,  il  change  avec  la  forme  du  cerveau  et  serait  moindre 
sur  les  cerveaux  brachycéphales,  très  hauts,  que  sur  les 
dolycocéphales,  longs,  mais  peu  élevés.  Cette  différence  a  été 
également  constatée  par  Chiaruggi  ;  Debierre  et  Le  Fort  ne 
l’ont  pas  retrouvée.  Chez  l’enfant,  où  le  lobe  frontal  est  rela 
tivement  moins  développé,  l’angle  sagitto-rolandique  serait, 
d’après  Hamy,  beaucoup  plus  aigu  que  chez  l’adulte  et  ne 
dépasserait  pas  52“.  Cependant,  sur  des  sujets  d’un  à  six 
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ans,  par  nous  étudiés  a  ce  point  de  vue,  nous  Tavons  toujours 
trouvé  entre  59°  et  63°,  sans  qu’il  parût  plus  aigu  chez  les 
tout  jeunes  enfants  que  chez  ceux  d’un  âge  un  peu  plus 
avancé. 

La  longueur  du  sillon  de  Rolando  est,  en  moyenne,  de  8  c.  5 . 

La  scissure  de  Sylvius,  seconde  grande  dépression  de  la 


Fig.?  2  —  Variétés  de  direction  et  de  longueur  du  sillon  de  Rolando 
(d’après  Anderson  et  Makins). 

surface  cérébrale,  commence  sur  la  face  inférieure  du  cerveau, 
à  la  partie  externe  de  l’espace  perforé  inférieur.  Elle  décrit 
sur  cette  face  inférieure  une  courbe  répondant  en  avant  à  la 
partie  basale  du  lobe  frontal,  en  arrière  à  la  partie  basale  du 
lobe  temporal  ;  arrivée  sur  la  face  externe  de  l’hémisphère, 
elle  monte  obliquement  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
en  décrivant  avec  l’horizontale,  sur  le  cerveau  en  position,  un 
angle  de  25  à  30“  (Charpy)  et  avec  le  sillon  de  Rolando  un 
angle  de  48  à  50°. 

Elle  passe  d’abord  sous  le  lobe  frontal  et  envoie  dans 
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deux  branches,  dites  branches  antérieures  de  la  scissure  de 
Sylvius,  Tune  branche  horizontale,  l’autre  branche  ascen¬ 
dante,  nées  à  quelques  millimètres  l’une  de  l'autre  et  figu¬ 
rant  ensemble  une  sorte  de  V,  La  partie  de  la  qui  se 
trouve  en  arrière  de  la  branche  ascendante  est  le  pied  de 
cette  circonvolution  ;  la  partie  circonscrite  entre  les  deux 
branches  est  le  cap. 

En  écartant  les  bords  de  la  partie  sous-frontale  de  la  scis¬ 
sure  de  Sylvius,  on  aperçoit  les  circonvolutions  du  lobule  de 
l’insula. 

Plus  loin,  la  scissure  passe  à  quelques  millimètres  au-des¬ 
sous  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  puis 
continue  son  chemin  obliquement  ascendant,  en  séparant 
le  lobe  pariétal  en  haut  du  lobe  temporal  en  bas. 

Le  lobe  temporal  est  formé,  sur  la  face  externe  de  l’hémis¬ 
phère,  de  trois  circonvolutions  parallèles,  les  circonvolutions 
temporales  T^  et  de  deux  sillons  qui  les  séparent; 


externe  et  face  interne  de  l’hémisphère  (d’après  Horsley). 


œlui  qui  sépare  T‘  de  est  appelé  sillon  temporal  parallèle, 
à  cause  de  son  parallélisme  avec  la  scissure  de  Sylvius. 

Le  lobe  pariétal  est  formé  à  sa  partie  antérieure  par  la  cir¬ 
convolution  pariétale  ascendante,  dont  nous  avons  déjà  parlé 
et  d’où  naissent  en  arrière  deux  circonvolutions  présentant 
des  flexuosités  considérables.  La  plus  élevée  première  parié- 
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taie,  ou  P‘,  naît  par  un  pied  énorme  des  trois  quarts  supé¬ 
rieurs  du  bord  postérieur  de  P  A,  forme  sur  la  face  interne  de 
l’hémisphère  le  lobule  quadrilatère,  sur  sa  face  externe  le 
lobule  pariétal  supérieur  et  vient  se  terminer  en  arrière  au 
niveau  de  la  scissure  perpendiculaire  externe  S  P  E,  en 
envoyant  au-dessous  d’elle  un  pli  dé  passage  vers  le  lobe 
occipital  ;  la  deuxième  circonvolution  pariétale  P^  naît  du 
bord  postérieur  de  P  A  par  un  pied  très  étroit,  occupant  seu- 
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Fig.  77.  —  Les  centres  corticaux,  moteurs  et  sensitifs  (d’après  Poirier,  1890). 


lement  le  quart  inférieur  de  ce  bord  postérieur,  remonte 
sur  le  bord  antérieur  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  s’appe¬ 
lant  lobule  pariétal  inférieur,  enjambe  l’extrémité  postérieure 
de  cette  scissure,  en  prenant  le  nom  de  lobule  du  pli  courbe, 
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puis  l’extrémité  postérieure  du  sillon  parallèle  temporal,  en 
prenant  le  nom  de  pli  courbe,  enfin  vient  se  perdre,  après 
s’être  jointe  à  T-,  dans  le  lobe  occipital,  ; 


f'  ig.  79.  —  Les  centres  corticaux  de  la  parole, 

A.  Aphasie  motrice:  B.  Surdité  verbale;  C.  Cécité  verbale  (d’après  Naunyn,  1888  ; 

Maximum  des  foyers  pathologiques  dans  7 1  cas  d’aphasie) . 

On  voit  donc  que  le  lobe  occipital  est  mal  limité  en  avant 
par  l’extrémité  postérieure  de  de  P^  le  pli  de  passage 
pariéto-occipital  venu  de  P‘  et  la  scissure  perpendiculaire 
externe.  Il  est  formé  de  trois  circonvolutions  qui  sont,  de 
haut  en  bas,  0’  ,,0^  O®  et  qui  convergent  vers  la  pointe  posté¬ 
rieure,  de  l’hérnisphére.  ..  ,  :  ''"r.  .  . 

Ces  quelques  notions  sur  l’anatomie  des  circonvolutions 
suffiront,  croyons-nous,  pour-  comprendre  les  schémas  où 
nous  avons  réuni  les  localisations  fonctionnelles  corticales, 
telles  qu’elles  ressortent  des  expériences  surlés  singes.  Nous 
en  avons  rapproché  quelques  autres  schémas  donnés  pour 
l’homme  par  divers  auteurs,  en  réservant  à  ce  sujet  notre 
opinion  personnelle  subordonnée  à  une  étude  -^.entreprise 
et  non  encore  terminée —  des  faits  anatomo-pathologiques 
publiés.  ' 

c.  En  outre  des  limites  du  cerveau  et  des  circonvolutions, 
la  cranio-topographie  doit  préciser  le  siège  des  parties  pro¬ 
fondes  du  cerveau,  ganglions  et  ventricüles  ; 

LA  POSITION  DU  CERVELET. 
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Fig.  8o.  —  Les  centres  corticaux  de  la  vision  (d’après  Vialet,  1893).  Les  conduc¬ 
teurs  visuels  arrivés  au  chiasma  se  dédoublent  pour  innerver  la  moitié  temporale 
de  la  rétine  de  l’œil  gauche  et  la  moitié  nasale  de  la  rétine  de  l’œil  droit.  La  lésion 
de  ces  conducteurs  au-dessus  du  chiasma  produit  l’hémianopsie  homonyme,  et  se 
traduit  par  l’abolition  de  la  vision  dans  la  moitié  droite  des  deux  champs  visuels. 
—  Les  portions  de  l’écorce  marquées  par  une  teinte  plus  foncée  représentent  les 
centres  corticaux.  A  la  partie  postérieure  de  l’hemisphère  se  trouve  le  centre 
cortical  de  la  vision,  représenté  par  le  cuneus  (Cun),  le  lobule  lingual  l.L,  le  pôle 
occipital  PO.  Le  lobule  fusiforme  n’a  pu  être  compris  dans  la  coupe  à  celte  hau¬ 
teur.  —  Le  centre  des  images  visuelles  des  mots  est  situé  dans  le  pli  courbe  PC, 
centre  de  Kussmaul.  Le  centre  des  images  auditives  des  mots  est  situé  dans  les 
première  et  deuxième  temporales:  LT,  centre  de  Wernicke.  Le  centre  du  langage 
articulé  est  situé  dans  la  troisième  frontale  :  LF,  centre  de  Broca.  Les  fibres  d’as¬ 
sociation  réunissant  le  centre  visuel  cortical  de  l’hémisphère  gauche  à  celui  de 
l’hémisphère  droit  cheminent  dans  le  corps  calleux.  Les  fibres  d’association  intra- 
hémisphériques  sont  représentées  par  FOFR,  faisceau  occipito-frontal  faisant  com¬ 
muniquer  le  centre  visuel  avec  celui  du  langage  articulé.  TOT  :  Faisceau  occipito- 
temporal  faisant  communiquer  le  centre  visuel  avec  le  centre  de  la  mémoire 
auditive  des  mots  (Déjerine  et  Vialet).  Fibres  d’association  entre  le  centre  visuel 
de  perception  situé  à  la  face  Interne  du  lobe  occipital  et  le  centre  des  souvenirs 
visuels,  placé  à  la  face  externe  de  ce  dernier.  Faisceau  transverse  de  cuneus.(Sachs) 
et  faisceau  transverse  du  lobe  .lingual  (Vialet).  Fibres  d’association  entre  le  centre 
visuel  de  perception  et  le  centre  visuel  des  mots,  c’est-à-dire  entre  la  face  interne 
du  lobe  occipital  et  le  pli  courbe.  Fibres  d’association  entre  le  centre  des  souve¬ 
nirs  visuels  et  le  centre  des  images  visuelles  des  mots,  c’est-à-dire  entre  la  face 
externe  du  lobe  occipital  et  le  pli  courbe. 
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2“  Enfin,  celle  des  VAISSEAUX  INTRA-CRANIENS  (Sinus, 
artère  MÉNINGÉE),  solt  pour  les  éviter  et  surtout  les  prévoir, 
dans  les  cas  ordinaires,  soit  pour  aller  à  leur  recherche  lors¬ 
qu’ils  sont  lésés. 

11.  —  Comment  on  peut  trouver  chirurgicalement 
les  organes  précédents. 

Pour  savoir  trouver  à  travers  la  coque  crânienne  les  or¬ 
ganes  précédents,  il  faut  étudier: 

1°  Leurs  rapports  avec  divers  points  de  repère  précis  et 
appréciables  à  la  surface  du  crâne  revêtu  de  ses  parties 
molles. 

2"  Leurs  rapports  avec  d’autres  points  de  repère  appré¬ 
ciables  sur  le  crâne  dépouillé  de  ces  mêmes  parties,  rap¬ 
ports  qui  peuvent  devenir  utiles  au  cours  d’une  opération 
lorsqu’à  été  rabattu  un  plus  ou  moins  grand  lambeau 
cutanéo-périosté. 

1®  Les  diverses  méthodes  au  moyen  desquelles  ont  été  obtenues  ces 
NOTIONS  n’intéressent  que’  d’une  façon  secondaire  le  chirurgien.  Nous 
devons  cependant  les  signaler  : 

1 .  La  méthode  des  fiches,  imaginée  par  Broca.  Broca  se  servait  de  fiches 
de  bois  de  a  à  5  centimètres  de  long,  enfoncées  à  travers  une  perforation 
faite  au  poinçon.  De  la  Foulhouze  a  employé  cette  méthode  ainsi  que  Bis- 
choff,  en  remplaçant  les  chevilles  de  bois  par  des  chevilles  de  fer,  et  Poirier 
en  injectant  ses  sujets. 

Tout  récemment  encore,  Slocker  delà  Pola  a  utilisé  la  méthode  des  fiches, 
pour  vérifier  les  divers  procédés  de  topographie  cranio-cérébrale  ;  les  longs 
détails  qu’il  donne  pour  conserver  des  nfioules  exacts  des  hémisphères  sont 
absolument  accessoires  et  ne  modifient  en  rien  le  principe  même  de  la 
méthode. 

2.  Les  coupes  après  congélation  ont  été  utilisées  par  Feré  po'ir  les  parties 
profondes,  corps  strié  et  couches  optiques;  par  Poirier  etSymington. 

3.  ablation  de  segments  crâniens  limités  a  été ‘faite  d’une  façon  diffé¬ 
rente  par  plusieurs  auteurs. 

a)  Feré,  chez  les  enfants,  écarte  les  pariétaux,  puis  incise  la  dure-mère  en 
haut  et  latéralement  suivant  leurs  limites.  Cela  permet  d’étudier  les  rap- 
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RAPPORT  DES  ORGANES  INTRA-CRANIENS 
AVEC  DIVERS  POINTS  DE  REPÈRE  PRÉCIS  ET 
APPRÉCIABLES  A  LA  SURFACE  DU- CRANE  RE¬ 
VÊTU  DE  SES  PARTIES  MOLLES. 

A.  ÉTUDE  DES  POINTS  DE  REPÈRE  UTILISABLES.  —  En 

ports  du  sillon  de  Rolando  et  de  la  scissure  perpendiculaire  externe. 
«  Pour  la  scissure  de'  Sylvius,  il  faut  détacher  complètemeut  le  pariétal 
du  temporal,  ce  qui  est  très  peu  satisfaisant.  » 


Fig.  Si.  —  La  fenêtre  quadrilatère  rolandique  de  Giacomini. 


b)  Seehgmülier,  après  avoir  scié  une  bande  d’os  antéro-postérieure 
médiane,  large  de  4  centimètres,  fait  de  chaque- côté  deux  sections  à  peu 
près  verticales,  l’une  commençant  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  suture 
coronale  et  se  terminant  à  1  centimètre  en  arrière,  au  niveau  du  pterion; 
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explorant  le  crâne  d’un  individu  vivant,  il  est  facile  dé 

Pairtre  à  3  centimètres  en  arrière  de  la  première;  puis  il-  enlève  cette 
bande  et  étudie  la  région  motrice. 

c)  Giacomini,  se  contentant  aussi  d-’étudier  le  sillon  de  Rolàndo,  enlève 
une  bande  cranio-durale  correspondant  à  ce  sillon  préalablement  déterminé 
par  son  procédé  (V.  texte  p.  89). 

d)  Turner  enlève  successivement  à  la  scie  dix  aires  crâniennes  déterminées 
et  vérifie  les  parties  cérébrales  qui  leur  correspondent.  Ce  procédé  est  extrê¬ 
mement  pénible  et  devient  inexact  après  l’examen  de  deux  ou  trois  aires,  par 
suite  de  l’affaissement  du  cerveau. 


Fig.  82.  —  Les  aires  crâniennes  de  Turner  :  SF,  aire  frontale  supérieure;  MF,  aire 
frontale  moyenne;  IF,  aire  frontale  inférieure;  SAP,  aire  antéro-pariétale  supé¬ 
rieure  ;  lAP,  aire  antéro-pariétale  inférieure  :  SPP,  aire  postéro-pariétale  supé¬ 
rieure  ;  IPP,  aire  postéro-pariétale  inférieure  ;  O,  aire  occipitale  ;  SQ,  aire  squa¬ 
meuse  ;  AS,  aire  ali -sphénoïdale.  , 

e)  Millier  trace  une  ligne  naso-iniaque  médiane  sagittale,  une  ligne  naso- 
iniaque  horizontale,  passant  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille,  divise  chacune 
de  ces  lignes  en  dixièmes  d’arc  et  mène  neuf  lignes  de  jonction  de 
chaque  dixième  de  la  ligne  inférieure  au  dixième  correspondaut  :  de,  la 
ligne  supérieure:  Chacune  de  ces  lignes  de  jonction  est  divisée  eu  dixièmes. 

En'  cés  points  fl  trépane,  déchire  la  ■  dure-mère,‘  colore  au  bleu  de  méthyle 
les  parties  cérébrales  corréspondanfes.  • 

11  a  pour  chaque  crâne  trente-huit  trous,  a  appliqué  son  procédé  sur 
quatorze  crâhës  et  insisté  sur  les  variations  topographiques  qui  résultent  de 
la  déformation  du  cerveau  dans  le  décubitus  dorsal. 


S4 


CIIIRÜRGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


voir  que  les  points  de  repère  précis,  appréciables  à  tous  les 

t)  Zernoff  se  sert  d’un  encéphalomètre  qui  délimite  sur  le  crâne  des  seg¬ 
ments  analogues  à  ceux  d’une  mappemonde,  enlève  la  pièce  osseuse  cor¬ 
respondante  et  reporte  sur  un  schéma  présentant  des  segments  correspon¬ 


dants.  «Mon  appareil  consiste  en  un 
l’instrument;  il 'est  fixé  dans  le  plan 


ceicle  métallique  formant  la  base  de 
horizontal  qui  va  du  point  frontal  de 


TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCÉPHALTQUE 


55 


âges  et  chez  tous  les  sujets,  c’est-à-dire  que  peut  utiliser 

Broca  à  la  protubérance  occipitale.  Pour  maintenir  ce.  cercle  dans  la  posi¬ 
tion  indiquée,  il  est  muni  de  deux  goupilles.  Celle  de  devant  se  termine  par 
une  lame  à  deux  pattes,  qu’on  passe  sous  les  bords  supérieurs  de  l’orbite.  A 
la  goupille  postérieure  est  fixé  un  disque  sphéroïdal  en  caoutchouc  durci, 
entourant  la  protubérance  occipitale.  L’inclinaison  de  l’occipital  varie  indi¬ 
viduellement  ;  c’est  pourquoi  le  disque  s’applique  à  la  goupille  à  l’aide 
d’une  charnière  à  boule. 

Les  goupilles  sont  graduées  pour  pouvoir  chaque  fois  fixer  le  disque  à  la 


Fig.  85.  —  Encéphalomètre  de  ZernofF. 


même  distance  des  deux  points  du  crâne.  Pour  donner  à  la  base  de  l’ins¬ 
trument  une  position  fixe,  il  existe  un  dispositif  aidant  à  régler  ses  rapports 
avec  le  conduit  auditif  externe.  Enfin,  pour  fixer  définitivement  l’instrument 
sur  la  base  se  trouve  un  arc  transversal,  ayant  le  même  rayon  que  le  disque 
de  base  et  s’appuyant  par  une  goupille  verticale  sur  le  sommet  de  la  tête.  Cet 
arc  gradué  joue  le  rôle  de  l’équateur  de  la  surface  du  globe,  destiné  à  rece¬ 
voir  le  dessin  du  cerveau.  Comme  dans  ce  cas  le  point  frontal  et  la  protu¬ 
bérance  occipitale  représentent  les  pôles  du  globe, J’ai  employé  des  goupilles 
qui  les  touchent  pour  fixer  deux  demi-cercles  mobiles  représentant  les  méri¬ 
diens  du  globe.  Les  méridiens  sont  aussi  gradués.  Pour  pouvoir  désigner  la 
projection  de  chaque  point  du  crâne  ou  du  cerveau  sur  la  surface 
figurée  par  les  arcs  de  l’instrument,  les  méridiens  sont  pourvus  de  manchons 
mobiles  avec  guides  dirigés  selon  les  rayons  du  globe.  Veut-on  désigner  la 
position  d’un  point  de  la  surface  du  crâne  ou  du  cerveau  ?  je  pose  un  des 
méridiens  mobiles  de  façon  qu’il  traverse  le  point  choisi,  puis  je  déplace  le 
rayon  de  manière  que  l’extrémité  tombe  sur  ce  point.  Comptant  ensuite  la 


Lg.  86  et  87.  l  o  Position  des  sutures  et  des  circonvolutions  chez  un  homme  d( 
cinquante  ans  ;  largeur  du  crâne;  81.9;  —  2»  Position  moyenne  et  limites  de  déplace¬ 
ment  des  sillons  et  sutures  (d’après  Zernoft). 
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le  chirurgien;  pour:  en  déduire:  la  situation  des  parties  ■  conte¬ 
nues,  sont  rares. 


Fig.  89.  —  Les  triangulations  de  Winkler  ;  résultat  oÉtènu  pour  la  circonvo¬ 
lution  prércentrale  en  superposant  les  données  de  plusieurs  sujets  :  aire  centrale 
constante  à  laquelle  correspond  constamment  la  cirçonvolution,  aires  périphé¬ 
riques  auxquelles  elle  correspond  de  moins  en  moins  fréquemment,  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  l’aire  centrale. 

longueur  du  point  désigné  d’après  tes  divisions  de  l’équateur,. puis  d’après 
celles  du  rnéridièn,  je  note,  le  résultat  sur  le"  réseau  du  planiglobe.  On  compte 
les -degrés  du  milieu,- c’est-à-dire  de  l’équateur  pour  les  latitudes  ou,  du 
méridien  longeant  la  suture  sagittale  du  crâne  et  correspondant  au  premier 
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A.  A  LA  PARTIE  ANTÉRIEURE  DU  CRANE,  011  rencontre  ; 


méridien  terrestre,  pour  les  longitudes.  De  cette  façon,  on  peut  designer  le 
nombre  désiré  des  points  de  la  surface  du  cerveau  ou  du  crâne.  En  les  reliant 
par  des  lignes,  on  obtient  la  projection  des  parties  cherchées.  » 


4,  Winkler,  par  des  iriatiguJaiions  successives  de  la  surface  crânienne 
et  de  la  surface  cérébrale,  cherche  à  préciser  les  rapports  avec  la  première 
des  diversès  circonvolutions.  Une  seule  expérience  lui  donne  une  figure 
analogue  à  la  figure  88  ;  une  série  d’expériences  lui  donnent,  pour  une 
circonvolution  donnée,  la  préfrontale  par  exemple,  une  aire  crânienne  cons¬ 
tante,  aire  centrale,  et  des  aires  environnantes,  inconstantes,  auxquelles 
la  circonvolution  correspond  d’autant  moins  souvent  qu’elles  s’écartent 
davantage  de  l’aire  centrale. 
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a.  Les  bosses  frontales  de  dimensions  et  de  forme  beau¬ 
coup  trop  variables  pour  être  d’une  réelle  valeur. 

5.  La  méthode  des  dessins  superposés,  méthode  qui  paraît  excellente,  a 
été  assez  rarement  employée. 


a)  Elle  a  donné  entre  les  mains  de  Heftler,  son  inventeur,  des  résultats 
remarquables.  Cet  auteur  faisait  successivement,  d’après  la  meme  tete 
et  sur  le  même  dessin,  la  reproduction  des  contours  de  la  tête,  de  la  sur¬ 
face  osseuse  du  crâne  et  de  la  surface  du  cerveau  (suivant  les  normas  latérale, 
pariétale,  antérieure  et  postérieure),  à  l’aide  du  diopter  deLucœ,  instrument 
qui  donne  des  projections  géométrales  en  évitant  les  erreurs  de  perspective. 
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h.  L'a  glabelle,  ou  bosse  nasale,  qui  soulève  l’espace  com- 

b]  Woolongham  procède  un  peu  différemment.  Il  prend  une  tête  hydro- 
tomisée,-  injecte  de  la  matière  5olidifiabIe  dans  le  système  artenel  et  vei¬ 
neux,  choisit  un  hémisphère,  applique  deux  couronnes  de  trépan,  lune  sur 


Fig.  92.  —  'Norma  occipitalis  de  Heftler. 


le  frontal,  l’autre  sur  le  pariétal.  Puis  il  met  la  tête  dans  un  cristallisoire 
rempli  d’alcool  absolu,  qu’il  change  tous  les  jours,  incise  la  dure-mère 
et  laisse  l’àlcool  se  diffuser.  Aii  bout  de  quinze  jours,  après  avoir  congele 
la  têtê,  on -fait  une  coupe  hémisphérique  du  crâne  suivant  la  ligne  antéro¬ 
postérieure  en  partant  du  nasion  et  aboutissant  à  Piniôn  (le  trait  de  kie  doit 
passer  à  0=^,0 15  de  la  ligne  médiahé,  afin  d’éviter  le  sinus  longitudinal 
supérieur),  puis  suivant  la  ligne'  oblique  naso-auriculo-iniaque. 

■  «  Après  avoir,  dit-il,  étudié  la  dure-mère,  ses  dépressions  correspondant  assez 
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pris  entre  les  sourcils.  Lorsqu’elle  est  très. saillante,  on  peut 

souvent  aux  scissures  de  récorce  cérébrale,  ainsi  que  la  direction  et  les‘ rap¬ 
ports  des  artères  méningées,  nous  incisons  cette  membrane  et  nous  trôu^ 
vons  alors  un  cervéau  ayant  subi  un  retrait  presque  insignifiant, -ayant 


conservé  sa  forme  et  ses  rapports  'avec  tous  les  points  de  la  tete  qu’il  nous 
est  facile  de  retrouver..  ,  .  '  ’  : 

«Nous  procédons  alors  à  nos  mensurations,  nous,  servant,  pour  prendre,  le 
profil  de  la  tête,  des  lames  de  plomb  de  Broca  (ces  lames  doivent; mesurer 
o^jOoq  d’épaisseur,  o*“, 01  de  large  et  environ  0^,40  à  0^,45  de  long!.  Nous 
nous  sommes  servi  de  lames  d’acier  bien  souples  et  parfaitement  rectilignes 
pour  suivre  la  direction  et  trouver  leur  aboutissant  sur  le  crâne.  Nous  mesu¬ 
rons  les  angles  avec  un  instrument  imaginé  par  le  professeur  Masse,  con¬ 
sistant  en  une  lame  d’acier  très  flexible,  sur  laquelle  se  meut  un  rapporteur 
au  centre  duquel  tourne  une  autre  lame  d’acier,  semblable  à  la  première  et 
destinée  à  prendre  la  mesure  des  angles.  Le  tout  peut  etre  fixé  au  moyen  dé- 


chirurgie  opératoire  du  système  nerveux 


souvent  préciser  son  sommet,  point  glabellaire,  qui  devient 

coulisses  métalliques  à  position  variable,  glissant  ou  se  fixant,  au  moyen  d’un 
pas  de  vis,  sur  une  courroie  ou  ceinture  faisant  le  tour  de  la  tête,  suivant  la 
ligne  naso-auriculo-iniaque.  Toutes  ces  mesures  ont  été  rapportées  sur  le 
papier  et  mesurées  de  nouveau  au  moyen  de  curvimètre.  » 

Comme  moyen  de  contrôle,  Woolongham  fixe  dans  les  scissures  et  les 
circonvolutions  des  pointes  dites  de  Paris,  dont  la  tête,  recouverte  de  peau 
de  chamois,  est  enduite  d’encre  lithographique  très  peu  diluée.  Appli¬ 
quant  alors  la  calotte  dont  l’endocrâne  a  été  bien  séché,  on  obtient  sur 


Eig-  94-  -—Tête  divisée,  dans  la  méthode  de  Fraser,  en  segments  sagittaux 
et  segments  circonférentiels. 

celui-ci  les  points  cherchés,  qu^on  reporte  sur  l’exocrâne  à  l'aide  de  perfora¬ 
tions  à  la  vrille. 

6.  La  méthode  très  analogue  de  Fraser,  dont  il  a  publié  les  résultats 
dans  un  magnifique  atlas,  est  basée  sur  la  superposition,  sur  un  même 
cliché  photographique,  des  images  de  plans  cranio-céréhraux  divers,  procédé 
déjà  employé  en  anthropologie. 

Le  sujet  a  été  injecté  par  le  cœur  avec  la  solution  suivante  ; 

Sublimé .  gg  grammes. 

Alcool  méthylique .  ^  litres. 

Acide  nitrique  ou  chlorhydrique .  25  c  c 

püis,auboutdevingt-quatreheures,avecunlitredelamêmesolution.— Latête 

et  le  cou  sont  alors  détachés  du  tronc  au  niveau  du  premier  espace  intercos- 
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inappréciable  lorsque  la  glabelle  est  peu  marquée,  ou  même 

tal  et  placés  dans  l’alcool,  pendant  huit  ou  dix  jours,  en  changeant  de  temps 
en  temps  le  liquide.  —  Puis  sur  la  tête  sont  fixés  des  rubans  divisés  en  pouces 


Fig.  95-  —  Appareil  photographique  de  Fraser  :  OP  pied  extérieur  ;  IP  pied  inté¬ 
rieur;  VS  support  vertical  pour  la  chambre;  H  poignée  du  pied  extérieur; 
S*,  S2,  S3,  diverses  poulies;  PB  auge  dans  laquelle  est  placée  la  tête  à  photogra¬ 
phier;  AD  diaphragme. 

et  en  demi-pouces.  Le  premier,  circonférentiel,  passe  horizontalement  de  la 
glabelle  à  un  pouce  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale  externe  ;  on  le 
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nulle,  comme  cela  arrive,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté, 
deux  fois  sur  dix. 

divise  en  quatre  parties  égales  dont  les  points  limite  vont  servir  de  point  de 
rendez-vous  aux  autres  rubans.  Au  point  i  ou  point  frontal,  le  ruban  circon¬ 
férentiel  et  trois  autres  sont  fixés  par  leur  extrémité  à  l’aide  d’un  clou  fixé 
dans  l’os,  puis  le  ruban  circonférentiel  est  placé  autour  de  la  tête  et  ramené 
au  point  de  départ  ;  ensuite,  les  trois  autres  rubans  vont  rejoindre  le  pôle 
postérieur,  où  ils  sont  fixés  par  un  clou,  l’un  en  passant  sur  la  ligne  médiane, 
les  deux  autres  divisant  cbacun  une  face  du  crâne  en  deux  parties  égales. 
Du  point  2  au  point  4  (points  transversaux)  sont,  en  prenant  les  mêmes 
précautions,  menés  trois  rubans,  l'un  vertical,  chacun  des  deux  autres  croi¬ 
sant  la  moitié  antérieure  ou  la  moitié  postérieure  du  ruban  sagittal  à  sa  partie 
moyenne. 

On  a  donc  divisé  la  tête  en  segments  médians  droits  et  gauches,  numérotés 
1  à  4  d’avant  en  arrière,  et  en  segments  circonférentiels,  numérotés  de 
même. 

Ceci  fait,  la  tête  est  moulée  dans  le  plâtre  jusqu’au  niveau  d'un  des 
rubans  ;  ce  moule  coulé  dans  une  auge  de  2  pieds  sur  18  pouces  et  7  pouces 
de  profondeur,  doit  être  pris  avec  la  plus  grande  exactitude,  pour  que  la  tête, 
après  y  avoir  été  enlevée,  puisse  y  être  remise  et  se  trouver  absolument  dans 
la  même  position. 

En  effet,  c’est  placée  dans  ce  moule,  d’abord  intacte,  puis  après  des  dis-, 
sections  et  des  coupes  diverses,  que  la  tête  va  être  photographiée,  les  photo¬ 
graphies  de  la  tête  intacte  d’abord,  puis  d’un  autre  plan,  devant  se  super¬ 
poser  sur  un  même  cliché. 

Dans  ce  but.  Fraser  a  fait  construire  un  appareil  à  chambre  verticale,  mobile 
de  haut  en  bas  sur  une  colonne  à  l’aide  d’une  manivelle  H  et  de  crans  S^- 
L’auge  est  fixée  au  pied  de  la  colonne,  au-dessous  de  la  chambre,  de  ma¬ 
nière  que  le  centre  de  la  pièce  corresponde  au  centre  de  l’objectif. 

Les  négatifs  composés  sont  obtenus,  pour  chaque  tête,  en  prenant  d’abord 
une  série  de  négatifs  de  la  tête  couverte  de  peau,  puis  en  photographiant 
ensuite,  sur  chacun  de  ces  négatifs,  un  des  plans  profonds,  à  mesure  qu’ils 
sont  mis  à  découvert  par  la  dissection  ou  les  coupes. 

7.  L’idée  àt  faire  dessiner  an  cerveau  lut-même  ses  sillons  et  ses  circonvo¬ 
lutions,  depuis  longtemps  essayée,  a  engendré  deux  séries  de  procédés  : 

A.  Les  moulages  intra-craniens.  —  Gratiolet,  après  avoir  obtenu  un 
moulage  intra-cranien,  reportait  sur  le  moulage  les  sutures  et  les  scissures, 
d’après  le  cerveau  exposé  devant  lui.  _  Ecker,  après  avoir  enlevé  les  deux 
moitiés  du  cerveau,  dessine  sur  les  deux  moitiés  du  crâne,  à  la  face  Interne, 
le  trajet  des  sutures,  y  coule  du  plâtre  et,  sur  le  moulage  ainsi  obtenu  et  qui 
porte  la  trace  du  dessin  des  sutures,  reporte  les  scissures  de  l’hémisphère 
correspondant.  —  Chiaruggi,  après  avoir  cherché  les  deux  extrémités  du 
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c.  Le  point  nasal,  au  fond  de  l’angle  que  forment  les  os 

sillon  de  Rolande  par  le  procédé  de  Broca,  enlève  la  calotte,  la  moule  et 
peut,  parles  perforations,  marquer  sur  le  moule  les  points  étudiés,  en  rectifiant 
les  erreurs  trouvées. 

B.  Les  procédés  d’autogravure  cérébrale.  —  Le  premier  en  date  est  celui 
d’Anderson  et  Makins,  qui,  après  avoir  enlevé  la  moitié  de  la  voûte  du  crâne 
et  incisé  la  dure-mère,  dessinaient  sur  la  face  externe  de  celle-ci  les  sillons  et 
les  circonvolutions,  la  suturaient  en  rappliquant  la  moitié  de  voûte  et  ava’ent 


ainsi  sur  la  face  interne  de  celle-ci  un  dessin  correspondant  que  l’on  pouvait 
reporter  sur  la  face  externe  en  s’aidant  de  perforations.  —  Le  procédé  dé 
Debierre  et  Le  Fort  est  très  peu  différent.  Ils  enlèvent  également  une  demi- 
calotte,  abaissent  un  panneau  de  dure-mère,  soit  très  étendu,  soit  correspon¬ 
dant  seulement  à  une  partie  spéciale  qu’ils  veulent  étudier,  puis  le  replacent 
en  dessinant  pas  à  pas  sur  sa  face  externe  les  sillons  et  les  circonvolutions. 
Si  le  panneau  est  petit,  il  est,  du  reste,  possible  de  le  rendre  transparent  en 
le  faisant  tremper  dans  l’éther,  ou  de  l’exciser  en  le  remplaçant  par  un  mor¬ 
ceau  de  baudruche.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  panneau  ou  la  baudruche  sont 
soigneusement  fixés,  les  traits  dessinés  sur  leur  face  externe  repassés  à 
l’encre  grasse;  le  dessin  s’imprime  sur  la  calotte  replacée  et  peut  être,  par 
des  perforatbns,  reporté  de  l’endocrâne  à  l’exocrâne. 

Yarini  emploie  indifféremment  le  procédé  des  moulages  et  celui  de  l’au¬ 
togravure.  11  commence  par  diviser  le  crâne  en  segments  :  du  conduit  auditif 
sont  menées  deux  lignes,  l’une  au  point  nasal  et  l’autre  à  l’union,  puis, 
entre  celles-ci,  quatre  autres,  divisant  la^  distance  naso-iniaque  en  deux 
parties  égales  et  la  surface  crânienne  en  cinq  régions  qui  sont,  d-’avant  en 
arrière  :  régions  temporo-frontale  inférieure,  temporo-frontale  supérieure, 
temporo-pariétale  antérieure,  temporo-pariétale  postérieure,  occipitale.  Une 
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,du  nez  avec  le  frontal,  considéré  par  M.  Poirier  comme 
pouvant  remplacer  très  avantageusement  la  glabelle,  est 
certainement  meilleur,  mais  encore  bien  vague,  surtout 
chez  certains  sujets,  où  ce  n’est  pas  un  angle  qui  sépare  les 


Fig.  97.  —  Noms  des  divers  points  de  repère  de  la  surface  du  crâne, 
utiles  pour  le  chirurgien. 


OS  du  nez  du  frontal,  mais  un  fond  de  dépression  qui  peut 
avoir  7,  8  millimètres  de  hauteur  dans  le  sens  vertical. 

Nous  avons,  du  reste,  très  rarement  trouvé  ce  point  nasal 
au  niveau  exact  «  de  la  limite  antérieure  du  bord  interne  des 

section  médiane  antéro-postérieure  de  la  tête  fraîche  permet  d’extraire 
chaque  hémisphère,  de  le  débarrasser  de  ses  méninges,  de  le  recouvrir  d’une 
couche  de  gélatine  et  de  plâtre,  épaisse  de  3  millimètres,  puis  de  replacer 
sur  lui  la  moitié  correspondante  de  la  boîte  crânienne.  Les  circonvolutions 
et  les  sillons  se  moulent  sur  la  couche  interposée,  qui  reste  adhérente  à  l’os, 
sur  la  face  interne  duquel  on  a  ainsi  un  «  négatif  »  de  l’écorce  cérébrale. 
Yarini  vérifie  ce  premier  procédé  en  découvrant  un  hémisphère  par  un 
trait  de  scie  vertical  et  un  autre  horizontal,  remplaçant  chaque  aire  crâ¬ 
nienne  triangulaire'  par  une  feuille  de  papier  transparent  et  y  de'ssinant 
l’aire  cérébrale  correspondante. 
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hémisphères  »,  ainsi  que  dit  M.  Poirier,  mais  notablement 
à  3  ou  4  millimètres  au-dessous. 


plus  élevé  que  l’externe. 

d.  Pour  ces  deux  raisons,  nous  préférons  le  point  sus- 
nasal,  ou  ophryon,  recommandé  par  Woolongham.  Situé  à 
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^quelques  millimètres  au-dessus  du  point  nasal,  il  est  bien 
au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  limite  des  hémisphères  et, 
de  plus,  peut  toujours  être  très  exactement  déterminé  en  pré¬ 
cisant  le  point  de  la  ligne  médiane  où  passe  une  ligne  hori¬ 
zontale  tangente  à  la  partie  supérieure  des  arcades  orbitaires. 

B.  A  LA  PARTIE  POSTÉRIEURE  DU  CRANE,  le  seul  point  de  repère 
appréciable  est  la  protubérance  occipitale  externe,  ou  inion. 

Vinion  constitue  une  saillie  de  volume  très  variable  et  qui 
peüt,  d’après  nos  recherches,  présenter  chez  l’adulte  quatre 
formes  :  r  l’inion  en  carène  (environ  20  pour  100  des  cas); 
2°  l’inion  en  bec  de  perroquet  (15  pour  100);  3“  l’inion  semi- 
hémisphérique  (30  pour  100)  ;  4“  l’inion  plat  ou  même  déprimé 
(35  pour  100).  Chez  l’enfant,  l’inion  est  toujours  semi- 
hémisphérique  ou  plat. 

L’inion  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  saillie  très 
marquée  siégeant  au  niveau  de  la  suture  épacto-occipitale  ou 
de  ses  traces.  Cette  saillie  est  située  à  12  ou  15  millimètres 
au-dessus  de  l’inion  ;  elle  peut  chez  l’adulte,  mais  bien  plus 
fréquemment  chez  l’enfant,  être  plus  volumineuse  que  l'inion 
lui-même. 

Pour  éviter  cette  cause  d’erreur  et  pour  préciser  le  point 
iniaque  chez  les  sujets  à  protubérance  occipitale  externe  insi¬ 
gnifiante  ou  nulle,  on  a  eu  recours  à  divers  subterfuges. 

«  Lorsque  la  saillie  n’existe  pas,  dit  M.  Poirier,  on  peut  y 
suppléer  en  faisant  tendre  par  un  mouvement  de  flexion 
de  la  tête  le  ligament  cervical  postérieur  qui  prend  insertion  à 
son  niveau.  » 

On  peut  encore,  ajoute  le  même  auteur,  pour  arriver  sur 
l’inion  «  partir  du  bord  postérieur  de  l’apophyse  mastoïde  et 
suivre  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure',  quelquefois  plus 
saillante  que  la  protubérance  occipitale  externe  elle-même  ». 
-Ajoutons  que,  si  l’on  ne  trouve  pas  la  ligne  courbe  supé¬ 
rieure  au-dessus  de  l’apophyse  mastoïde,  on  la  sentira  à 
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peu  près  toujours  près  de  la  ligne  médiane.  De  plus,  comme 
elle  change  de  direction  avant  d  y  arriver,  nous  pensons 
qu’il  faut  non  pas  la  suivre  jusqu’à  elle,  mais  joindre  par  une: 
ligne  horizontale  la  partie  la  plus  saillante  des  deux  lignes 
courbes  droite  et  gauche  :  l’inion  est  au  point  où  cette  ligne 
horizontale  rencontre  la  ligne  médiane. 


Fig.  104.  —  Le  ligament  cervical  postérieur  s’insère  au  bord  inférieur  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale  externe  et  non  à  sa  partie  supérieure,  qui  seule  correspond  à  lai 
protubérance  occipitale  interne  A. 

Des  deux  moyens  précédents  pour  préciser  l’inion  :  flexion' 
de  là  tête,  construction  d’une  horizontale  à  l’aide  de  deux 
lignes  courbes,  nous  préférons  de  beaucoup  le  second.  En' 
effet,  le  ligament  cervical  est  parfois,  et  cela  justement  chez 
les  individus  qui  n’ont  que  peu  ou  pas  d’inion,  très  faible  et  à’ 
peine  appréciable  au  palper,  surtout  dans  sa  partie  supérieure.' 
En  le  suivant,  on  tombe  sur  un  point  de  l’occipital  bien 
inférieur  à  l’inion.  C’est  là  une  erreur  d’autant  plus  grave  quei 
la  partie  intéressante  et  utile  de  l’inion  n’est  point  sa  partie 
inférieure,  mais  sa  partie  supérieure,  qui  seule,  ainsi  que  l’a 
démontré  depuis  longtemps  Broca,  correspond  à  la  protubé¬ 
rance  occipitale  interne  et  à  l’intervalle  cérébro-cérébelleux.' 
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Notre  procédé  de  détermination  ,à  l’aide  des  lignes  courbes 
conduit,  au  contraire  et  constamment,  sur  la  bonne  partie  de 
l’inion,  sur  sa  partie  supérieure. 

C.  A  LA  PARTIE  LATÉRALE  DU  CRANE,  pluS  UOmbrCUX  SOnt  les 

points  de  repère  utilisables. 

a)  L’un  des  meilleurs  est  Vapophyse  zygomatique,  sensi¬ 
blement  horizontale  dans  l’attiUide  verticale,  toujours  paral- 


Fig.  105.  —  La  protubérance  occipitale  interne  A  déterminée  en  menant  une  hori¬ 
zontale  par  le  sommet  des  deux  lignes  courbes  c  ccipitales  supérieures. 

îèle  au  «  regard  horizontal  »,  quelle  que  soit  la  position  du 
sujet,  toujours  facile  à  sentir  à  travers  les  parties  molles,  et 
dont  M.  Poirier  a  démontré  l’excellence. 

0)  Le  conduit  auditif  externe  est  également  un  fort  bon  point 
de  repère;  M.  Poirier  s’est  assuré,  «par  de  nombreuses 
mensurations  sur  le  squelette  et  sur  le  vivant,  qu’il  affecte 
des  rapports  assez  constants,  non  seulement  avec  les  autres 
points  du  crâne,  mais  encore  et  surtout  avec  le  contenu  de 
la  boîte  crânienne.  » 

c)  Woolongham  se  sert  de  la  fossette  «  sus-auriculaire  », 
située  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de  l’insertion  supérieure 
du  pavillon  de  l’oreille  ;  «  elle  forme  une  petite  dépression  que 
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1  on  sent  aisément  sous  le  doigt  et  qui  est  limitée  en  bas 
par  une  crête  horizontale  (bord  supérieur  de  la  racine  de 
l’arcade  zygomatique).  » 

d)  Le  bord  postérieur  de  V apophyse  orbitaire  externe  offre 
plusieurs  accidents  faciles  a  déterminer  et  qui  sont  aussi  d’une 


Fig.  I  lo.  —  Les  variétés  de  l’angle  fronto-nasal  et  du  tubercule  rétro-orbitaire  ; 
A  angle,  ou  mieux  dépression  fronto-nasale  ;  B  tubercule  rétro-orbitaire  ;  h 
tubercule  rétro-orbitaire  accessoire  ;  C  angle  orbito-temporal  ;  D  angle  zygo- 
mato-temporal  ;  E  faisceau  fibreux  allant  s’attacher  au  tubercule  rétro-orbitaire. 


grande  précision  :  Æ)rangle  qu’il  fait  avec  le  bord  supérieur  de 
l’apophyse  zygomatique  ;  b)  l’angle  droit  ou  obtus  qu’il  forme 
en  se  continuant  avec  la  crête  temporale,  et  qui  a  été  utilisé 
d’abord  par  Broca  et  Lucas-Championnière.  C’est  un  point  de 
repère  très  net  chez  beaucoup  de  sujets;  on  le  trouvera 
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sans  peine  en  suivant  le  bord  postérieur  de  l’apophyse  de 
bas  en  haut,  jusqu’à  ce  que  le  doigt,  buttant  dans  le  sinus 
de  l’angle  cherché,  ne  puisse  plus  avancer;  c)  le  tubercule 
situé  à  la  jonction  de  la  portion  oblique  et  de  la  portion 
verticale  du  bord  postérieur  de  l’apophyse,  à  peu  près  à 
mi-chemin  des  deux  points  de  repère  précédents.  Ce  tuber¬ 
cule  est  parfois  très  peu  saillant,  formé  seulement  par  l’angle 
constitué  par  la  réunion  des  deux  portions  du  bord  postérieur; 
souvent  il  est  beaucoup  plus  marqué,  s’avance  sous  forme 
d’une  saillie  régulière,  qui  rend  simplement  cet  angle  plus 
aigu,  ou  qui  le  déborde  en  constituant  un  crochet  dirigé  en  haut 
et  en  arrière,  parfois  une  tubérosité  même  très  volumineuse. 
Exceptionnellement,  au-dessus  du  tubercule  principal  s’en 
trouve  un  second,  plus  petit,  parfois  dédoublé,  siégeant  au 
niveau  de  la  suture  fronto-malaire.  Les  deux  tubercules, 
tubercule  principal  et  tubercule  accessoire,  n’ont  du  reste 
point  le  même  rôle  :  le  tubercule  principal  donne  attache  à 
un  faisceau  de  fibres  aponévrotiques  plus  ou  moins  puis¬ 
santes  suivant  son  volume,  et  qui  vont  se  perdre  en  haut 
et  en  arrière,  en  s’épanouissant  dans  l’aponévrose  temporale; 
le  tubercule  accessoiré  sert  de  soutien  au  filet  temporal  du 
nerf  temporo-malaire  et  à  une  artériole  venue  de  la  sous- 
orbitaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tubercule  rétro-orbitaire  princi¬ 
pal,  dont  le  doigt  sent  toujours  la  face  supérieure  en  suivant 
de  haut  en  bas  le  bord  postérieur  de  l’apophyse,  est  un  excel¬ 
lent  point  de  repère. 

è)  11  faut  attribuer  une  bien  moindre  valeur  aux  hosses 
pariétales,  qui  sont  loin  d’avoir,  contrairement  à  ce  que 
pensaient  Turner  et  Byron-Bramwell,  des  rapports  profonds 
fixes  et  qui  surtout  offrent  une  surface  beaucoup  trop  grande 
pour  servir  de  point  de  repère  précis. 

INTÉRÊT  DES  SUTURES  COMME  POINTS  DE  REPÈRE.  —  Les 
points  de  repère  précédents  sont  des  points  de  repère  directs. 
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apprécûtbles  plus  ou  moins  à  la  vue  et  au  palper.  Les  sutures 
dont  se  servent  de  nombreux  procédés  cranio-topographiques 
ne  sont  que  des  points  de  repère  indirects,  exigeant  générale¬ 
ment  pour  être  trouvés,  des  constructions  préalables 
d)  11  est  bien  vrai  ,  qu’on  a  voulu  considérer  le  hregma 
comme  reconnaissable  directement.  Galien  commandait  au 
malade  de  «  serrer  rudement  les  dents  et  de  les  faire  craquer 
ensemble,  puis  en  même  temps  palpait  le  sommet  de  la  tête 
pour  voir  où  se  faisait  quelque  petit  mouvement».  Pour  Fa¬ 
brice  d’Aquapendente,  «  la  peau  de  la  tête  est  à  son  niveau  plus 
enfoncée  qu’ailleurs.  »  Pour  Frænkel,  dit  M.  Poirier,  «si  l’on 
promène  l’ongle  d'avant  en  arrière  sur  la  peau  du  crâne  préa¬ 
lablement  rasée,  on  constate  une  sensibilité  très  vive  lors¬ 
qu’on  arrive  au  niveau  du  bregma,  et  cette  sensibilité  s’atténue 
aussitôt  qu’on  l’a  dépassé.  »  —  «J’ai  expérimenté  ce  fait,  ajoute 
M.  Poirier,  sur  un  certain  nombre  d’individus  bien  portants 
et  non  prévenus;  quelques-uns,  très  nerveux,  ont  accusé  une 
sensation  plus  vive  lorsque  la  pointe  avec  laquelle  j’explorais 
arrivait  aux  environs  du  bregma  ;  sur  le  plus  grand  nombre, 
le  résultat  a  été  négatif.  » 

L’insuffisance  de  ces  moyens  a  fait,  depuis  des  siècles 


Fig.  1 1 1.  —  Détermination  du  bregma  par  la  méthode  deCelse,  d  après  Scultet. 

(le  bregma  étant  jadis  un  point  de  choix  pour  1  application 
des  cautères),  recourir  aux  mensurations.  Albucasis  conseil- 
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lait  d’appliquer  le  carpe  sur  la  racine  du  nez  du  patient, 
entre  ses  deux  yeux,  puis  d’étendre  la  main  et  les  doigts  : 
l’extrémité  du  doigt  du  milieu  répondrait  ainsi  au  bregma. 
Avicenne  prenait  un  fil  et  l’étendait  d’une  oreille  à  l’autre, 
en  le  faisant  passer  par-dessus  le  nez;  puis,  l’ayant  doublé, 
il  mettait  un  des  bouts  sur  un  des  méats  en  tirant  droit  vers 
l’autre,  par-dessus  la  tête,  et  opérait  au  niveau  de  l’autre 
extrémité.  Celse  menait  deux  lignes,  qu’il  marquait  avec  de 
l’encre,  la  première  depuis  le  milieu  d’une  oreille  jusqu’au 


milieu  de  l’autre,  et  la  seconde  depuis  le  nez  jusqu’au  sommet 
de  la  tete  .  il  plaçait  le  bregma  au  point  où  les  deux  lignes 
se  rencontrent.  C  est  la  1  antécédent  direct  du  procédé  de 
Broca,  procédé  classique. 

Broca  se  servait,  pour  la  détermination  du  bregma,  de 
réquerre  flexible  bi-auriculaire,  instrument  formé  de  deux 
lames  d’acier,  réunies  à  angle  droit  par  un  petit  tourillon  en 
buis.  Ce  tourillon  se  place  dans  le  méat,  la  lame  horizontale 
est  conduite  jusqu’à  la  sous-cloison;  puis  la  lame  verticale. 
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très  souple,  est  fléchie  sur  la  tête  et  ramenée  sur  l’autre 
oreille.  Le  milieu  de  l’intervalle  ainsi  mesuré  correspondrait 
au  bregma. 

M.  Championnière  ajoute  que,  lorsqu’on  est  pris  à  l’impro- 
viste  et  qu’on  n’a  point  d’équerre  de  Broca,  on  peut  se  con¬ 
tenter  des  moyens  suivants  :  «On  place  à  cheval  sur  la  tête  un 
ruban  métrique  à  peu  près  perpendiculaire  au  regard  hori¬ 
zontal  et  passant  par  les  deux  oreilles,  on  l’applique  sur  les 


Fig.  114.  —  Procédé  de  la  feuille  de  carton  (d’après  Lucas-Championnière). 

conduits  auditifs  :  juste  au  milieu  du  ruban,  au  sommet  de 
la  tête,  se  trouve  le  bregma.  J’ai  pris  aussi  une  feuille  de 
carton,  échancrée  de  façon  à  se  mettre  à  cheval  sur  la  tête. 
J’ai  traversé  ce  carton  par  une  ligne  horizontale  (un  crayon) 
à  la  hauteur  de  l’œil.  J’ai  fait  que  ce  crayon  perpendiculaire 
à  la  feuille  eût  la  direction  du  regard  horizontal,  que  la  feuille 
de  carton  à  cheval  sur  la  tête  fût  bien  en  face  des  deux 
conduits  auditifs,  et  au  sommet  de  la  tête,  juste  sous  le 
milieu  du  carton,  j’ai  marqué  le  bregma  au  point  noir  marqué 
sur  la  figure.  » 

M.  Poirier  critique  sévèrement  la  méthode  de  Broca  et  les 
procédés  de  Lucas-Championnière.  «  Ni  l’une,  ni  les  autres, 
dit-il,  ne  donnent  le  bregma.  En  effet,  dit  Feré  {Revue  d’an¬ 
thropologie,  1881),  auquel  j’emprunte  les  arguments  dans  cette 
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discussion,  en  efifet,  tous  les  trois  sont  basés  sur  ce  fait 
que,  la  tête  étant  dans  la  position  horizontale,  le  bregma  se 
trouve  dans  le  même  plan  vertical  que  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  Mais,  en  outre  de  ce  qu’il  est  impossible,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  de  placer  le  sujet  dans  la  position  du  regard 
horizontal,  le  fait  même  sur  lequel  on  se  base  n’est  que  très 
approximativement  exact  et  il  conduit  à  un  procédé  sans  pré¬ 
cision  ;  le  plan  auriculo-bregmatique  n’est  jamais  perpendi¬ 
culaire  à  ce  plan  vague,  surtout  dans  le  décubitus  dorsal, 
que  l’on  appelle  plan  du  regard.  11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil 
sur  le  profil  de  quelques  crânes  dans  lesquels  on  aura  fixé  une 
aiguille  pour  s’assurer  du  fait.  Le  ruban,  la  ficelle  ou  la  feuille 
de  carton  donnent  infailliblement  un  point  situé  à  i  ou  2  cen¬ 
timètres  en  arrière  du  bregma.  » 

Ce  fait,  constaté  non  seulement  par  Poirier,  mais  par 
Muller,  par  le  professeur  Verneuil,  est  vrai,  mais  il  ne  suffit 
pas  pour  ôter  toute  leur  valeur  à  la  méthode  de  Broca  et  à 
ses  dérivés.  Ou  peut,  en  effet,  fort  bien  ne  pas  dire  :  «  Le 
plan  perpendiculaire  au  plan  du  regard  horizontal  passe  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  du  bregma»,  mais  :  «  ce  plan  passe 
.sur  la  ligne  médiane  à  15  millimètres  en  arrière  du  bregma  », 
et  calculer  en  conséquence. 

h)  Le  lambda,  bien  moins  fréquemment  étudié  que  le 
bregma,  répond  à  une  dépression  située  sur  la  ligne  sagittale,  à 
7  centimètres  environ  au-dessus  de  l’inion. 

c)  L’asierion,  point  de  rencontre  des  sutures  pariéto-tem- 
poro-occipitales,  est  quelquefois  appréciable  sous  forme  de 
saillie  située  au-dessus  du  bord  postérieur  de  la  mastoïde. 

d)  Enfin,  le  siéphamon,  point  de  rencontre  de  la  suture 
temporo-pariétale  et  de  la  ligne  courbe  temporale  supérieure, 
est  quelquefois,  mais  bien  rarement,  malgré  l’avis  d’Horley, 
perceptible  sur  le  vivant. 

.  B.  UTILISATION  DES  POINTS  DE  REPÈRE  PRÉCÉDENTS. 
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C’est  en  se  servant  des  points  de  repère  précédents  et  de  lignes 
fictives  construites  avec  leur  aide  que  l’on  peut  arriver  à  indi¬ 
quer,  avec  une  suffisante  exactitude,  sur  le  crâne  revêtu  de 
ses  parties  molles,  les  organes  contenus  dans  sa  cavité. 

1  »  LE  CONTOUR  DES  HÉMISPHÈRES  CÉRÉBRAUX,  que  noUS  allons 


(norma  frontale). 

placer  tout  d’abord,  présente  deux  bords  importants  pour,  le 
chirurgien  :  le  bord  supéro-interne  et  le  bord  inféro-externe  : 

a)  LE  BORD  INTERNE  suit  la  ligne  médiane  du  point  nasal  à 
I  centimètre  au-dessus  de  l’inion. 

b)  LE  BORD  EXTERNE  commence  au  même  point  nasal,  et  se 
dirige  en  haut  et  en  dehors  pour  se  trouver  vers  l’extrémité 


80 


CDIRL’RGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


externe  de  l’orbite  à  6-8  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  sus- 
orbitaire.  A  partir  de  ce  point,  il  devient  obliquement  descen¬ 
dant  ;  une  ligne  partant  de  i  centimètre  au-dessus  de  l’angle 
orbito-temporal  et  allant  aboutir  à  i  centimètre  au-dessus  de 
l’inion  correspond  au  bord  inféro-externe  du  lobe  frontal  et  au 


Fig.  1 16.  —  Rapports  crâniens  du  contour  des  hémisphères  cérébraux  (norma  latérale) 


bord  inféro-externe  du  lobe  occipital,  en  laissant  au-dessous 
d’elle  le  bord  inférieur  du  lobe  temporal. 

Ce  bord  du  lobe  temporal  commence  à  4  centimètres  et  de¬ 
mi  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  pour  se  diriger 
en  bas  et  en  avant  jusqu’à  la  pointe  mousse  du  lobe  «  logée 
dans  l’excavation  sphénoïdale  et  située,  en  moyenne,  à  15  milli- 
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mètres  en  arrière  du  bord  externe  de  lapophyse  orbitaire  et 
à  2  centimètres  au-dessus  de  l'apophyse  zygomatique.  De 
cette  pointe  le  bord  inférieur  du  lobe  temporal  descend  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  arrière  vers  le  conduit  auditif  et  vient 
affleurer  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  zygomatique  au 
niveau  de  la  cavité  glénoïde.  »  (Poirier)  A  partir  de  ce  point,  il 
se  relève,  passe  à  une  distance  variant  entre  4  et  10  milli- 


Fig.  iij,  -  Détermination  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolande 
par  le  procédé  de  Broca-Championnière. 

mètres  au-dessus  du  trou  auditif  externe,  puis  très  oblique- 
mentascendant  vient  rejoindre  la  ligne  sus-orbito-sus-iniaque, 
à  7  centimètres  et  demi  de  son  extrémité  postérieure. 

2»  LES  SILLONS  ET  LES  CIRCONVOLUTIONS  «  CHIRURGICALES  » 
répondent  à  la  tranche  de  surface  crânienne  limitée  par  les 
deux  lignes  que  nous  venons  de  préciser. 

a)  Nous  savons  que  le  sillon  de  rolando  est  le  centre  des 
parties  du  cerveau  à  fonctions  bien  localisées  ;  c’est  donc 
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pour  lui  qu’il  importe  surtout  au  chirurgien  d’avoir  de  bons 
et  simples  points  de  repère. 

Parlons  tout  d’abord  àespn  extrémité  supérieure. 

Broca  et  Lucas-Championnière,  après  avoir  cherché  sur  la 
ligne  médiane,  par  les  procédés  cités,  le  point  qu’ils  appellent 
bregmatique,  prennent  en  arrière  de  lui  55  millimètres  chez 
l’homme,  50  chez  la  femme.  Or,  nous  avons  vu  qu’avec  les 


Fig.  118.  —  Détermination  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  allemand. 

procédés  de  Broca  et  de  Lucas-Championnière  on  n’arrive 
point  sur  le  bregma,  mais  à  une  quinzaine  de  millimètres  en 
arrière;  d’autre  part,  la  distance  bregmato-rolandique  indiquée 
par  Lucas-Championnière  est  un  peu  trop  grande,  de  7  milli¬ 
mètres  environ.  Les  deux  erreurs  s’ajoutent  et  l’on  tombe  à 
20  ou  22  millimètres  en  arrière  du  point  cherché.  Le  procédé 
de  Lucas-Championnière  n’en  pourra  pas  moins,  à  l’occasion, 
être  employé  en  prenant  non  plus  55,  mais  30  millimètres  en 
arrière  du  pseudo-bregma  préalablement  déterminé. 

Le  procédé  allemand,  tout  à  fait  different,  élève  une  perpen- 
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diculaire  immédiatement  postérieure  à  l’apophyse  mastoïde 
et  «  qui  croise  la  ligne  sagittale  au  niveau  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  sillon  de  Rolando  ».  (Bergmann,  Meckel,  etc.). 
Kohler  a  fait  faire,  pour  construire  cette  perpendiculaire,  un 
crânio-encéphalomètre  spécial  dont  notre  figure  119  donne 
une  idée  sulfisante  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  sur  sa 
description. 

D’.A.ntona,  après  avoir  tracé  une  ligne  horizontale  passant 


par  le  rebord  inférieur  de  l’orbite  et  le  méat  auditif,  élève  en 
ce  dernier  point  une  perpendiculaire  à  la  ligne  tracée;  puis,  à 
10  millimètres  en  deçà  de  la  ligne  médiane,  lui  mène,  en 
arrière,  une  perpendiculaire  de  12  millimètres,  à  l’extrémité 
de  laquelle  se  trouve  le  point  cherché. 

Slocher  de  la  Pola  trace  d’abord  une  ligne  allant  de  l’angle 
orbiio-temporal  au  sommet  de  la  bosse  pariétale,  et  sur  cette 
ligne  précise  un  point  situé  à  l’extrémité  supérieure  d’une 
perpendiculaire  élevée  à  la  partie  moyenne  de  l’arcade  zygo¬ 
matique.  Une  ligne  menée  de  l’angle  inférieur  de  la  pommette 
par  ce  point  rencontre,  à  i  centimètre  de  la  ligne  sagittale, 
le  point  rolandique  supérieur. 
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Le  procédé  anglo-américain  est  plus  simple  et  plus  précis  que 


Fig.  120.  —  Détermination  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  d’Antona.  - 


Fig.  I2I.  -  Détermination  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  Slocker, 

tous  les  précédents.  11  est  basé  sur  ce  tait  qu’il  existe  un  rap- 
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port  constant  entre  la  portion  prérolandique  de  l’arc  que 
forme  le  bord  interne  d’un  hémisphère  et  la  totalité  de  cet 
arc,  ou,  plus  pratiquement,  entre  la  distance  glabello-rolan- 
dique  et  la  distance  glabello-iniaque.  Ce  rapport  serait  de 
55.7  pour  100  d’après  Hare,  l’inventeur  du  procédé,  de  53.2 
pour  100  d’après  Le  Fort,  de  52.86  pour  100  d’après  Woolon- 


Fig.  122.  —  Détermination  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  anglo-américain. 

gham.  Sur  le  vivant,  il  faut  donc  prendre,  à  partir  de  la  gla¬ 
belle,  la  moitié  de  la  distance  glabello-iniaque,  et  y  ajouter 
I  pouce  (Horsley),  1/2  pouce  (Thane),  3/8  de  pouce  (Ander¬ 
son).  Lorsqu’on  part  non  de  la  glabelle,  mais  du  point  nasal, 
comme  Poirier,  on  prendra  2  centimètres  en  arrière  dû  point 
mi-sagittal.  «  11  est  des  cas,  ditM.  Poirier,  où  le  procédé  anglo- 
américain  ne  peut  être  employé  ;  ce  sont  ceux  dans  lesquels, 
pour  une  raison  quelconque,  l’inion  ne  peut  être  déterminé 
d’une  manière  précise.  Dans  ces  cas,  on  mesurera  sur  la  ligne 
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sagittale,  à  partir  du  point  nasal,  i8  centimètres  et  demi  pour 
les  grosses  têtes,  i8  pour  les  petites  ». 

Le  trajet  et  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  peu¬ 
vent  être  déterminés  en  se  basant  sur  l’extrémité  supérieure 
déjà  trouvée,  sur  l’angle  que  fait  le  sillon  avec  la  ligne  médiane 
et  sur  la  longueur  du  sillon. 

Dans  ce  but,  Chiene  se  sert  du  cyrtomètre  qu’il  a  fait  cons¬ 


truire  par  Wilson.  «  Cet  instrument  très  simple  est  formé  de 
trois  bandes  flexibles  de  métal.  La  bande  la  plus  large  est 
appliquée  autour  de  la  tête,  en  passant  en  avant  au  niveau  de 
la  glabelle  et  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  et  est  solidement 
fixée,  au  niveau  de  l’inion,  par  un  lien  passé  dans  un  œillet. 
La  seconde  bande  métallique,  perpendiculaire  à  la  première, 
se  dirige,  sur  la  ligne  médiane,  de  la  glabelle  à  l’inion.  Elle  est 
marquée  de  deux  séries  de  lettres  ;  capitales  vers  l’extrémité 
occipitale,  petites  lettres  vers  la  partie  moyenne.  Chaque  lettre 
de  cette  dernière  série  est  aux  557  millièmes  de  la  distance  ou 
se  trouve,  dans  la  série  postérieure,  la  lettre  correspondante  par 
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rapport  à  la  glabelle.  Donc,  lorsqu’une  des  capitales  tombe  sur 
l’inion,  la  petite  lettre  correspondante  se  trouve  sur  l’extrémité 
supérieure  du  sillon  de  Rolando.  La  troisième  bande  métal¬ 
lique  est  mobile  sur  la  seconde  à  l’aide  d’un  cadre  qui  peut 
venir  se  placer  sur  la  lettre  voulue.  Cette  troisième  bande,  for¬ 
mant  avec  la  seconde  un  angle  ouvert  en  avant  de  67",  déter¬ 
mine  la  direction  du  sillon  de  Rolando  et  la  situation  de  son 


Fig. 


1 24.  —  Détermination  du  trajet  du  sillon  de  Rolando 
de  Wilson. 


ave:  le  cyrtomètre 


extrémité  inférieure,  si  l’on  se  rappelle  qu’il  a  une  longueur 
moyenne  de  8  centimètres  et  demi.  » 

Woolongham  constate  avec  raison  qu’il  faut  «  augmenter 
ce  chiffre  d’au  moins  2  centimètres  pour  les  mesures  à 
prendre  sur  la  tête  recouverte  de  ses  parties  molles  ;  car,  en 
prenant  cette  distance  sur  la  tête,  on  la  fait  partir  directement 
de  la  ligne  médiane,  tandis  que  le  sillon,  en  réalité,  a  son  extré¬ 
mité  supérieure  éloignée  au  moins  d’un  demi-centimètre  de 
cette  ligne,  et,  de  plus,  il  faut  tenir  compte  de  l’épaisseur  des 
téguments  », 

Le  procédé  de  détermination  du  sillon  de  Rolando  par 
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le  pro.cédé  de  Chiene  a  d’autres  défauts  encore.  Le  plus  grave, 
c’est  la  variabilité,  d’un  sujet  à  l’autre,  de  l’angle  sagitto- 
rolandique,  variabilité  qui  rend  les  résultats  obtenus  d’autant 


plus  incertains  qu’on  s’éloigne  davantage  de  la  ligne  sagittale. 
En  outre,  malgré  l’emploi  de  goniomètres,  tels  que  celui 
plus  haut  décrit  de  Chiene  lui-même  ou  tels  encore  que  celui 


Fig.  126.  —  Encéphalomètre  de  Debierre. 

d’Horsley,  il  est  toujours  délicat  de  mesurer  un  angle  sur  la 
surface'  courbe  crânienne. 

L’encéphalomètre  plus  compliqué  de  Debierre  ne  résoud  pas 
cette  difficulté.  «  Cet  instrument  consiste  essentiellement 


TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCÉPHALIQÜE 


89 


en  deux  tiges  métalliques  plates,  articulées  en  X  et  dont  l’une 
porte  un  cercle  gradué  en  rapporteur.  L’une  des  tiges  est  en 
acier  et  inflexible.  Elle  supporte  le  cercle  gradué  permettant 
de  juger  des  angles  que  l’on  recherche  à  la  surface  du  crâne 
avec  la  seconde  tige,  mobile  et  tournant  sur  la  première  :  en 
acier  très  fle.xible  dans  toute  une  moitié  pour  pouvoir  s’ap- 


Fig.  127.  —  Détermination  du  trajet  du  sillon  de  Rolando  ar  le  procédé  de 
Giacomini.  AB  représente  la  ligne  courbe  qui  joint  les  extrémités  du  diamètre 
transverse  maximum.  O  est  le  milieu  entre  la  ligne  sagittale  et  l’extrémité  du 
diamètre  transverse  maximum.  GF  est  la  ligne  rolandique  qui  croise  la  première 
en  O.  L’angle  formé  par  les  deux  lignes  est  de  30“  (d'après  Giacomini). 

pliquer  exactement  sur  les  surfaces  courbes  de  la  tête  ou  du 
crâne,  cette  tige,  dans  sa  partie  flexible,  est  également  graduée 
en  millimètres,  de  manière  à  pouvoir  mesurer  les  longueurs 
d’emblée.  Enfin,  sous  la  tige  fixe  est  disposé  un  arc  en  acier, 
destiné  à  emboîter  la  tête  et  à  maintenir  cette  tige  dans  le 
plan  sagittal  médian  antéro-postérieur  ou  glabello-iniaque . 
Pour  faire  usage  de  cet  instrument,  lorsque  l’on  veut  déter¬ 
miner  la  direction  du  sillon  de  Rolando,  il  suffit  d’enfoncer  une 
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petite  pointe  qu’il  porte  au-dessous  de  son  articulation  juste  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  préala¬ 
blement  déterminé  à  l’aide  du  ruban  métrique,  et  d’abaisser 
la  tige  mobile  sur  la  paroi  latérale  de  la  tête  en  l’inclinant 
d’un  angle  de  65"  en  moyenne  sur  la  ligne  sagittale  glabello- 
iniaque.  On  obtient  ainsi  le  siège  du  sillon  de  Rolando, 
dont  on  trouve  l’extrémité  inférieure  en  prenant  9  à  10  milli- 


Fig.  128.  —  Goniomètre  en  carton  de  Giacomini.  AB  doit  se  superposer  à  AB  de 
la  figure  precedente  et  O  au  point  O;  CF  indique  le  trajet  de  la  ligne  rolandique, 

mètres  selon  les  sujets,  sur  la  tige  flexible  graduée  à  cet  effet. 

Giacomini  détermine  le  trajet  du  sillon  de  Rolando  par 
l’angle  qu’il  forme  non  plus  avec  la  ligne  sagittale,  mais  avec 
une  ligne  préalaUemement  déterminée  et  joignant  les  deux 
extrémités  du  diamètre  iransverse  maximum  de  la  tête.  «  Le 
premier  temps  de  l’opération,  dit-il,  consiste  à  déterminer  le 
diamètre  transverse  maximum  du  crâne  :  pour  y  arriver,  la 
tête  doit  être  horizontale  sur  la  colonne  vertébrale  et  accès- 
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sible  en  tous  les  points.  On  commence  par  marquer  la  ligne 
sagittale,  puis,  à  l’aide  du  compas  d’épaisseur,  on  cherche  à 
préciser  les  deux  extrémités  du  diamètre  maximum..  C’est  le 
moment  le  plus  délicat  de  l’opération,  car  une  minime  erreur 
faite  maintenant  peut  en  entraîner  de  plus  grandes  dans  la 
suite.  Cette  détermination  est  déjà  difficile  sur  le  crâne  nu  ; 
elle  l’est  encore  davantage  sur  le  vivant,  où  la  peau  peut 
former  des  plis  qui  trompent  l’opérateur.  11  importe  avant 
tout  de  bien  maintenir  l’horizontalité  des  deux  branches  du 
compas  et  leur  perpendicularité  aux  faces  latérales  du  crâne, 
sans  quoi  l’écartement  le  plus  grand  ne  correspondrait  plus 
aux  extrémités  du  diamètre  maximum.  On  se  rappellera  du 
reste  que,  sur  une  tête  conformée  normalement,  ce  diamètre 
est  situé  sur  une  ligne  qui  vient  passer  en  avant  du  pavillon 
de  l’oreille,  à  peu  près  au  niveau  de  celui-ci.  Lorsque  le  crâne 
est  mal  conformé,  lorsque,  par  exemple,  le  diamètre  maximum 
correspond  aux  bosees  pariétales  très  développées,  cela  est 
facile  à  reconnaître,  et  ma  méthode  n’est  alors  pas  applicable, 
pas  plus,  du  reste,  qu’aucune  autre.  Les  extrémités  du  dia¬ 
mètre  transverse  maximum  trouvées  sont  marquées  avec  une 
substance  colorante  et  réunies  l’une  à  l’autre  par  une  ligne 
passant  perpendiculairement  sur  la  ligne  sagittale.  Le  sillon 
de  Rolando  croise  de  chaque  côté  cette  ligne  à  mi-distance 
du  point  transverse  et  de  la  ligne  médiane  ;  pour  connaître 
sa  direction,  il  suffit  de  connaître  approximativement  l’angle 
qu’il  forme  avec  la  ligne  tracée  ;  cet  angle  varie  de  30  à 
35  degrés.  Donc,  on  cherchera  le  point  qui  est  à  mi-dis¬ 
tance  de  l’extrémité  du  diamètre  transverse  maximum  et  de 
la  ligne  sagittale,  et  sur  ce  point  on  placera  le  centre  d’un 
cercle  gradué  flexible  de  manière  que  la  ligne  AB  corresponde 
au  zéro.  La  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant 
passant  par  le  point  O  et  par  le  degré  35  correspond  au  sillon 
de  Rolando.  Le  temps  ultime  de  l’opération  peut  être  très 
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simplifié  en  construisant  en  carton  peu  épais  le  petit  appareil 
représenté,  dont  la  bande  AB  correspond  à  la  ligne  AB,  le 
centre  O  au  point  O  et  la  bande  CF  au  sillon  de  Rolando.  » 
Le  procédé  de  Giacomini  nous  paraît  peu  satisfaisant  ;  il  pré¬ 
sente  les  mêmes  inconvénients  que  le  procédé  de  Chiene  : 
difficulté  de  déterminer  un  angle  sur  la  surface  courbe  cra- 


Fig.  129.  —  Détermination  du  trajet  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  Le  Fort. 

nienne  ;  variété  de  cet  angle  d’un  individu  à  l’autre,  sans  qu’on 
puisse  le  prévoir;  et,  de  plus,  la  recherche  du  diamètre  trans¬ 
verse  maximum  et  la  construction  de  la  ligne  bi-lransversaire 
nous  ont  paru  très  délicates. 

Le  Fort  évite  en  partie  ces  inconvénients  en  déterminant  le 
sillon  de  Rolando  par  la  jonction  du  point  rolandique  supé¬ 
rieur,  toujours,  préalablement  déterminé,  avec  un  autre  point 
situé  sur  le  milieu  du  bord  sitpérieur  de  l'arcade  r^ygomatique. 
«  La  ligne  obtenue  répond  aussi  exactement  que  possible  au 
sillon  de  Rolando  ;  si  l’on  veut  connaître  la  situation  exacte 
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de  l’extrémité  inférieure  de  celui-ci,  il  suffit  de  tracer  la  ligne 
orbito-lambdoïdienne  (allant  de  l’angle  orbito-temporal  au 
lambda)  et  de  prendre  sur  la  ligne  rolandique  un  point  situé 
à  15  millimètres  au-dessus  de  sa  rencontre  avec  celle-ci.  » 
Woolongham,  suivant  une  marche  à  peu  près  identique, 
réunit  le  point  rolandique  supérieur  à  un  point  situé  à  15 


Fig.  130.  —  Détermination  du  trajet  du  sillon  de  Rolande 
par  le  procédé  dé  Clado. 


OU  20  millimètres  en  avant  de  la  fossette  préauriculaire.  «  La 
ligne  ainsi  construite  suit  le  sillon  de  Rolando,  dont  l’extrémité 
inférieure  se  trouve  sur  elle  à  15-20  millimètres  au-dessus  du 
point  de  rencontre  avec  une  ligne  naso-lambdoïdienne  (menée 
du  nasion  au  lambda).  » 

Clado  croit  le  trajet  du  sillon  de  Rolando  plus  exactement 
représenté  par  une  ligne  joignant  le  point  rolandique  supérieur 
au  sommet  de  l’angle  formé  par  l’arcade  zygomatique  et  le 
bord  supérieur  de  l’os  de  la  pommette.  Le  point  inférieur  du 
sillon  se  trouve  à  moitié  de  la  ligne,  plus  un  travers  de  doigt, 
à  partir  de  son  extrémité  supérieure. 
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Contrairement  à  Chiene,  Woolongham,  Le  Fort,  Clado,  qui 
déterminent  d’abord  la  direction  du  sillon  de  Rolando,  puis 
son  extrémité  inférieure,  d’autres  chirurgiens  se  sont  con¬ 
tentés  de  rechercher  cette  extrémité  inférieure.  En  la  réunissant 
à  la  supérieure,  le  trajet  du  sillon  se  trouve  naturellement 
indiqué. 


Fig.  13 r.  —  Détermination  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  Lucas-Championnière. 

Lucas-Championnière  prend  comme  point  de  repère  l’angle 
orbito-temporal  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  trace  à 
partir  de  ce  point  une  horizontale  de  7  centimètres,  élève 
sur  son  extrémité  postérieure  une  verticale  de  3  centimètres 
dont  le  sommet  détermine  l’extrémité  inférieure  cherchée. 

Feré  trace  les  plans  glabello-lambdoïdien  et  auriculo- 
bregmatique.  L’extrémité  inférieure  du  sillon  est  à  50  millimè¬ 
tres  en  moyenne  en  arrière  de  l’angle  orbito-temporal,  à  peu 
près  à,  I  centimètre  au-dessus  du  plan  glabello-lambdoïdien 
et  à  la  même  distance  du  plan  auriculo-bregmatique. 
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Andersons  et  Makins,  après  avoir  déterminé  une  ligne 
glabello-inienne  médiane,  une  ligne  «  frontale  »  allant  du 
milieu  de  celle-ci  au  point  préauriculaire,  une  ligne  «  oblique» 
allant  du  point  saillant  de  l’apophyse  orbitaire  externe  à  la 
jonction  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  ligne  fron¬ 
tale,  trouvent  su|[  la  ligne  oblique  l’extrémité  inférieure  du 


Fig.  132.  —  Détermination  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  d’Anderson  et  Makins. 

sillon  de  Rolando  à  3/8  de  pouce  en  avant  de  la  ligne  fron¬ 
tale. 

Reid  trace  tout  d’abord  «  une  ligne  basale  »,  menée  du 
bord  inférieur  de  l’orbite  au  centre  du  méat,  puis  une 
seconde  ligne  partant  de  i  pouce  i  /q  en  arrière  de  1  apophyse 
orbitaire  externe  et  aboutissant  à  3/4  'de  pouce  au-dessous  de 
la  bosse  pariétale.  Une  verticale  menée  de  la  première  ligne 
à  partir  de  la  dépression  antitragienne  rencontre  la  seconde 
ligne  au  niveau  de  l’extrémité  cherchée  du  sillon. 
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Slocker  de  la  Pola  place  l’extremité  inférieure  du  sillon  de 


Fig-  —  Détermination  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando 

par  le  procédé  de  Reid. 


Rolando  au  centre  d'un  triangle  déterminé  comme  suit  :  une 


TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCÉPHALIQUE 


97 


ligne  orbito-pariétale  est  tout  d’abord  menée  de  l’angle  orbito- 
temporal  au  point  culminant  de  la  bosse  pariétale.  Puis  une 
seconde  ligne  partant  de  l’angle  inférieur  de  la  pommette  est 
conduite  par  l’angle  orbito-zygomatique  à  un  point  L  situé  à 
35  millimètres  en  arrière  du  milieu  delà  ligne  glabello-iniaque, 
à  I  centimètre  à  droite  ou  à  gauche  de  cette  ligne.  Le  point 


Fig.  135.  —  Détermination  de  lextrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  d’Antona. 

L  peut  être  vérifié  en  menant  de  l’extrémité  supérieure  du 
méat,  par  le  sommet  de  la  bosse  pariétale,  une  ligne  sur  le 
trajet  de  laquelle  il  doit  se  trouver.  Enfin,  deux  verticales 
sont  menées  ne  conduit  auditif,  l’une  par  son  bord  antérieur, 
l’autre  par  son  extrémité  postéro-supérieure.  La  première 
tombe  sur  le  point  de  rencontre  des  deux  lignes  déjà  tracées, 
la  seconde  les  coupe  un  peu  plus  en  arrière  et  détermine 
ainsi  le  triangle  cherché. 

On  voit  que  le  procédé  de  Stocker  de  la  Pola,  pas  plus  du 
reste  que  ceux  que  nous  avons  exposés  jusqu’à  présent  pour 

7 
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découvrir  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolande,  ne  brille 
par  sa  simplicité.  Ceux  qui  nous  restent  à  analyser  ont  en 
tout  cas  le  mérite  d’être  moins  compliqués. 

D’Antona,  sur  une  ligne  horizontale  sous-orbito-méatique, 
élève  par  le  méat  une  perpendiculaire.  A  6o  millimètres  du 
méat,  on  mène,  à  cette  perpendiculaire,  en.  avant,  une  autre 


Fig.  136.  —  Détermination  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolande 
par  le  procédé  allemand. 


perpendiculaire  horizontale,  qui,  après  un  trajet  de  12  mil¬ 
limètres,  rencontre  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando. 

Les  auteurs  allemands  font  partir  de  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  une  verticale  qui  rencontre  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sillon  à  5  centimètres  de  son  point  de  départ 
(Bergman-Merkel),  et  lorsqu’on  la  prolonge  jusqu’à  la  ligne 
sagittale  à  l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers 
supérieurs. 

Le  procédé  de  M.  Poirier  dérive  de  celui-ci,  tout  en  étant 
beaucoup  plus  précis  et  exact.  Voici  les  termes  dont  il  se  sert  : 
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«  L’apophyse  zygomatique,  sensiblement  horizontale  dans 
l’attitude  verticale,  garde  les  mêmes  rapports  avec  les  autres 
parties  du  crâne,  quelle  que  soit  la  position  donnée  à  la 
tête.  D’autre  part,  l’extrémité  inférieure  de  la  scissure  de 
Rolando  se  trouve  toujours  placée,  à  5  millimètres  près,  sur 


*37-  —  Détermination  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando 
par  le  procédé  de  Poirier. 

une  ligne  verticale  menée  par  la  paroi  osseuse  antérieure  du 
conduit  auditif  externe  et  à  une  distance  de  7  centimètres 
au-dessus  du  trou  auditif.  Cette  verticale  et  l’horizontale 
apophyse  zygomatique  se  croisent  sous  un  angle  droit,  qui 
restera  tel,  quelle  que  soit  la  position-  donnée  à  la  tête.  De 
ces  remarques,  j’ai  déduit  le  procédé  pratique  suivant  : 
reconnaître  et  tracer  au  crayon  l’arc  zygomatique  ;  élever  sur 
cet  arc  une  perpendiculaire  passant  juste  au-devant  du  tragus 
dans  la  dépression  préauriculaire  et  compter,  à  partir  du 
trou  auditif,  7  centimètres  sur  cette  perpendiculaire.  Le  pro¬ 
cédé  est  fort  simple,  et,  en  l’employant,  je  n’ai  jamais  échoué. 
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Il  ne  demande  le  secours  d’aucun  instrument,  car  un  opéra¬ 
teur  a  toujours  autour  de  lui  la  feuille  de  papier  ou  la  carte  de 
visite,  taillée  à  angle  droit,  qui  lui  servira  à  élever  la  perpen¬ 
diculaire  préauriculaire,  si,  comme  la  prudence  le  veut,  il  ne 
s’en  rapporte  pas  à  l’œil,  quelquefois  trompeur.  Il  convient 
toutefois  d’ajouter  que  ce  chiffre  de  7  centimètres  exprime 
une  moyenne  de  mensurations  effectuées  sur  des  crânes  et 
des  cerveaux  d’adultes.  Il  serait  trop  fort  sur  des  têtes  d’en¬ 
fants  ou  de  tout  jeunes  gens.  Il  serait  bien  préférable  de  pos¬ 
séder  pour  ce  point  inférieur  un  chiffre  exprimant  le  rapport 
défini  entre  deux  points  faciles  à  déterminer.  Je  me  suis  donc 
attaché  à  déterminer  ce  rapport  pour  l’extrémité  inférieure  de 
la  scissure  de  Rolando  :  j’ai,  sur  dix  têtes,  prolongé  jusqu’à 
la  ligne  sagittale  la  perpendiculaire  préauriculaire  à  l’apophyse 
zygomatique,  puis  j’ai  mesuré,  la  distance  totale  du  con¬ 
duit  auditif  à  la  ligne  sagittale  et,  d’autre  part,  la  distance  du 
conduit  à  l’extrémité  inférieure  de  la  scissure.  J’ai  trouvé  que 
le  rapport  de  ces  deux  distances  était,  en  moyenne,  de  7  à  17, 
c’est-à-dire  que  l’extrémité  inférieure  du  sillon  n’est  pas 
située  tout  à  fait  à  la  moitié  de  la  ligne  auri-sagittale,  mais  à 
15  millimètres  (largeur  d’un  bout  de  doigt)  au-dessous  de 
cette  moitié.  Ainsi  modifié,  le  procédé  permet  de  trouver 
l’extrémité  inférieure  de  la  scissure  sur  des  sujets  de  tout 
âge.  » 

b)  La  SCISSURE  de  sylvius,  dont  la  partie  située  sur  la  face 
externe  de  l’hémisphère  nous  occupera  seule,  a  provoqué  de 
bien  moins  nombreuses  recherches  cranio-topographiques 
que  le  sillon  de  Rolando  ;  elle  est  cependant  fort  importante 
aussi  à  préciser  et  le  deviendra  sans  doute  d'autant  plus  que 
se  développera  davantage  la  connaissance  de  localisations 
sensitives  corticales. 

Horley  considère  la  scissure  de  Sylvius  comme  arrivant 
sur  la  face  externe  de  l’hémisphère  à  moitié  d’une  ligne  verti- 
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cale  tirée  entre  le  stéphanion  et  le  milieu  du  bord  supérieur 
de  l’arcade  zygomatique. 


Fig.  138.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé  d’Horsley. 


Fig.  139.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé  de  Reid. 

Pour  Reid,  le  trajet  de  la  scissure  sur  la  face  externe 
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du  cerveau  est  indiqué  par  une  ligne  partant  d’un 


Fig.  140.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  parle  procédé  de  Hare. 


Fig.  141.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé 
d’Anderson  et  Makins. 

pouce  1/4  (31  millim.  7)  en  arriéré  de  l’apophyse  orbitaire 
externe  pour  aboutir  à  3/4  de  pouce  (19  millimètres)  au- 


TOPOGRAPHIE  CBANIO-ENCÉPHALIQDE 


103 


dessous  de  la  bosse  pariétale.  La  branche  ascendante  de  la 


Fig.  142.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé  de  Dana. 


Fig.  143.  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé  de  Poirier. 

scissure  naît  à  3/4  de  pouce  (19  millimètres)  en  arrière  du 
point  de  départ  de  cette  ligne. 
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Hare,  après  avoir  tracé  une  ligne  orbito-iniaque,  prend 
un  pouce  i/8  (28  millim.  6)  en  arrière  de  son  point  de  départ. 
C'est  là  l’extrémité  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  dont 
on  déterminera  le  trajet  en  menant  de  ce  point  une  ligne 
droite  vers  la  bosse  pariétale. 

Anderson  et  Makins  commencent  par  établir  les  lignes 


Fig.  144-  —  Détermination  de  la  scissure  de  Sylvius  par  le  procédé  de  Clado. 

frontale  et  squameuse,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du 
sillon  de  Rolando.  Le  point  de  départ  de  la  scissure  se  trouve 
sur  la  ligne  squameuse  aux  5/12  du  point  où  elle  croise  la 
ligne  frontale;  la  bifürcation  aux  7/12  ;  en  arrière  de  la  ligne 
frontale,  à  5/12  de  même  longueur,  la  scissure  se  recourbe 
en  haut,  parallèlement  à  la  ligne  frontale,  sur  une  étendue 
d’un  demi-pouce  (12  millim.  7). 

Dana,  après  avoir  tracé  une  ligne  verticale  du  stéphanion 
au  milieu  de  l’arcade  zygomatique,  puis  une  ligne  horizon- 
tble  de  l’apophyse  orbitaire  externe  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  suture  squameuse,  regarde  le  point  de  rencontre  des 
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deux  lignes  comme  correspondant  à  l’origine  de  la  scissure 
de  Sylvius,  et  la  partie  postérieure  de  la  ligne  horizontale 
comme  suivant  cette  scissure. 


mètres,  élevée  à  son  extrémité,  détermine  par  son  sommet  le  pied  de  la 
troisième  frontale.  A  C  ligne  horizontale  de  70  millimètres  partant  de  l’angle  orbito- 
temporal  ;  la  perpendiculaire  de  30  millimètres,  élevée  à  son  extrémité,  détermine 
par  son  sommet  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  de  ce  sillon  est  déterminée  en  menant  la  ligne,  bi-auriculaire  et  prenant 
55  millimètres  en  arrière  de  son  point  médian. 

M.  Poirier  XxdiCt  une  ligne  «  allant  du  fond  de  l’angle  naso- 
frontal  à  un  point  situé  à  i  centimètre  au-dessus  du  lambda. 
Cette  ligne  naso-lambdoïdienne  touche  le  cap  de  la  troisième 
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frontale,  suit  sur  une  longueur  de  4  à  6  centimètres  la  portion 
externe  de  la  scissure  de  Sylvius,  rase  la  partie  inférieure  du 


pariétal).  Une  ligne  «  frontale  »  est  menée  du  point  préauriculaire  au  point 
mi-sagittal,  à  moitié  chemin  entre  la  glabelle  et  l’inion.  Le  point  de  rencontre 
des  deux  lignes  est  le  peint  squameux.  La  scissure  de  Sylvius  commence 
à  5/12  de  la  distance  du  point  angulaire  au  point  squameux  (i)  ;  elle  se  bifurque  à 
7/r  2de  celte  distance  {2).  Elle  se  termine  au  sommet  (6)  d’une  ligne  dei/2  pouce, 
parallèle  à  la  ligne  frontale  et  menée  par  le  point  pariétal  (5)  L’extrémité'supérieure 
du  sillon  de  Rolando  est  à  3/8  de  pouce  en  arrière  du  point  mi-sagittal,  son 
extrémité  inférieure  à  3/8  de  pouce  en  avant  du  point  squameux,  sur  la  ligne 
oblique. 

lobule  du  pli  courbe  (lobule  prësylvien),  traverse  à  sa  base  le 
pli  courbe  et  aboutit  à  la  suture  pariéto-occipitale.  Elle  mérite 
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bi  en  le  nom  de  ligne  sylvienne.  Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse 


troisième  frontale,  à  4  c.  4  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral.  A  10  milli¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane,  une  perpendiculaire  de  i  c.  2.  menée  en  arrière  de  la 
ligne  verticale,  tombe  à  son  extrémité  sur  le  sommet  du  sillon  de  Rolando.  Pour 
déterminer  la  scissure  de  Sylvius,  mener  par  le  point  6  une  ligne  qui  forme  un 
angle  de  75“  avec  la  verticale  et  se  prolonge  à  3  centimètres  en  avant, 
4  en  arrière. 


tracer  à  moins  de  frais  une  ligne  répondant  sur  une  plus 
grande  étendue  à  la  scissure  de  Sylvius.  Le  tracé  est  facile  à 
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obtenir  si  l’on  se  rappelle  que  le  plan  (et  par  suite  la  ligne) 


Fig.  148.  —  Méthode  de  Stocker  de  la  Pola.  «  Mener  tout  d’abord  une  ligne 
GP  depuis  l'angle  orbito-temporal  jusqu’au  point  culminant  de  la  bosse 
pariétale.  Au  milieu  de  la  distance  naso-iniaque  prendre  le  point  R,  et  en 
arrière  de  celle-ci,  à  35^  millimètres,  à  i  centimètre  de  la  ligne  sagittale,  un 
point  L,  que  J’appelle  point  de  rencontre  fpunto  de  encuentro).  A  2  centimètres 
en  avant  de  ce  point  se  trouve  l’extrémité  supérieure  L  du  sillon  de  Rolando. 
L’extrémité  inférieure  de  ce  sillon  se  trouve  à  l’intersection  F  d’une  verticale 
menée  en  avant  du  conduit  auditif  E  avec  la  ligne  G  P .  Ce  point  d’intersection 
sera  dit  point  de  conjonction  (punto  conjugado).  Il  peut  aussi  se  déterminer  par 
l’intersection  avec  G  P  de  la  ligne  S  L,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant.  Le 
point  de  rencontre  L  se  trouve  aussi  à  i  centimètre  en  dehors  de  la  ligne 
sagittale,  sur  l’extrémité  supérieure  d’une  ligne  qui,  partant  du  méat  auditif,  passe 
par  le  sommet  de  la  bosse  pariétale  P.  On  peut  le  déterminer  enfin  en  menant  une 
ligne  qui,  partie  de  l’angle  inférieur  de  la  pommette  S,  passe  par  l’angle  orbito- 
zygomatique,  puis  par  le  point  F  (S FL).  De  sorte  que,  si  la  ligne  SF  prolongée 
nous  donne  le  point  L,  la  ligne  SL  menée  directement  nous  donne,  par  son 
intersection  avec  la  ligne  GP,  le  point  F  cherché.  Le  point  F  détermine,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando,  mais  il  est  a  12  milli¬ 
mètres  en  avant  et  au-dessous.  Pour  éviter  cette  erreur,  je  circonscris,  avec  une 
ligne  B  F  qui  part  d’en  arrière  du  conduit  auditif  et  coupe  GP  et  SL,  un  petit 
triangle  au  centre  duquel  se  trouve  le  point  cherché  ;  le  point  L,  est  directement 
déterminable  par  une  ligne  directe  qui,  partie  de  l’angle  inférieur  de  la  pommette, 
passe  par  l’intersection  de  GP  avec  une  verticale  menée  sur  le  milieu  du  zygoma.  » 

passe  à  6  centimètres  au-dessus  du  trou  auditif.  Le  pli  courbe 
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se  trouve  sur  cette  ligne  à  7  centimètres  du  lambda,  et  le 
lobule  du  pli  courbe  à  10  centimètres  un  peu  au-dessus  de  la 


G  c 


149-  —  Méthode  de  Poirier.  DE,  ligne  horizontale  zygomatique.  EF,  verticale 
de  7  centimètres,  menée  du  point  préauriculaire  et  correspondant  par  son  som¬ 
met  à  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  Cette  extrémité  correspond 
également  à  la  moitié, moins  un  travers  de  doigt,  de  la  distance  auri-sagittale  EG. 
L’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  est  en  C,  à  mi-longueur  de  la  ligne 
sagittale  ou  à  i8  centimètres  du  point  naso-frontal.  Une  ligne  menée  de  A 
(point  naso-frontal)  à  H,  point  situé  à  i  centimètre  au-dessus  du  lambda  L, 
qui  lui-même  est  à  7  centimètres  au-dessus  de  l’inion  B,  passe  à  6  centimètres 
au-dessus  du  méat,  rase  la  partie  inférieure  du  lobule  du  pli  courbe,  traverse  à  sa 
base  le  pli  courbe.  Cette  ligne,  qui  correspond  sur  une  longueur  de  4  à  6  centi¬ 
mètres  à  la  scissure  de  Sylvius,  mérite  le  nom  de  ligne  sylvienne. 


ligne.  Sur  les  enfants,  ces  longueurs  seront  réduites  à  6  et  9.» 
Woolongham  et  Le  Fort  emploient  une  ligne  à  peu  près 


no 
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analogue  à  celle  de  Poirier,  mais  Woolongham  la  fait  partir  du 
nasion  et  Le  Fort  de  l’angle  postérieur  de  l’apophyse  orbi¬ 
taire.  Ce  sont  là  des  divergences  minimes. 

Clado,  par  une  technique  très  analogue,  détermine  d’abord 
à  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  de 
sa  ligne  rolandique  un  point  correspondant  au  carrefour  syl- 
vien.  Une  ligne  partant  de  la  dépression  sous-glabellaire  et 
passant  par  ce  point  correspond,  en  arrière  de  lui,  à  la 
scissure  de  Sylvius. 

c)  Moins  importante  que  le  sillon  de  Rolando  et  la  scissure  de 
Sylvius,  la  scissure  perpendiculaire  externe  correspond  à  peu 
près  exactement  au  lambda,  un  peu  au-dessus,  jusqu’à  lo  ou 
12  millimètres,  surtout  chez  l’enfant. 

d)  A  l’aide  du  sillon  de  Rolando,  des  scissures  de  Sylvius  et 
perpendiculaire  externe,  il  est  très  facile,  ainsi  que  nous  allons 
le  démontrer,  de  déterminer  la  situation  topographique  des 

SILLONS  DE  SECOND  ORDRE  ET,  PAR  CONSÉQUENT,  DE  TOUTES  LES 
CIRCONVOLUTIONS. 

Dans  le  lohe  frontal,  la  F. A.  a  2  centimètres  environ  d’é¬ 
paisseur  ;  le  sillon  précentral  et  les  pieds  des  trois  frontales 
se  trouvent  donc  sur  une  ligne  parallèle  à  celle  du  sillon  de 
Rolando  et  située  à  2  centimètres  en  avant.  —  Pour  Reid,  le 
premier  sillon  frontal  (intermédiaire  à  F‘  et  F-)  correspond  à 
une  ligne  menée  du  trou  sus-orbitaire  à  3/4  de  pouce  (19  mil¬ 
limètres)  en  avant  de  la  ligne  rolandique,  en  suivant  une  di¬ 
rection  parallèle  à  la  ligne  médiane,  et  le  deuxième  sillon  frontal 
(intermédiaire  à  F^  et  F=*)  correspond  à  la  partie  antérieure  de 
la  crête  temporale.  —  D’après  Broca  et  Poirier,  une  fiche  en¬ 
foncée  dans  la  bosse  frontale  correspond  à  la  deuxième  circon¬ 
volution  frontale,  à  l’union  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses 
deux  tiers  postérieurs.  En  outre,  on  sait  que,  pour  découvrir  le 
pied  de  F^  Broca  conseillait  de  prendre  horizontalement  5  cen¬ 
timètres  en  arrière  de  l’angle  orbito-temporal,  puis  d’élever  à 
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l’extrémité  de  cette  ligne  une  perpendiculaire  de  2  centimètres. 
Dans  le  hbe  pariétal,  le  sillon  interpariétal  commence. 


Fig.  150.  —  Méthode  de  Clado.  Du  point  rolando-sagittal,  situé  à  moitié  plus  un  tra¬ 
vers  de  doigt  de  la  longueur  naso-inienne,  à  l’angle  zygomato-malaire,  on  mène 
la  ligne  «clé  a.  Dans  son  tiers  supérieur,  plus  un  travers  de  doigt,  cette  ligne  corres¬ 
pond  au  sillon  de  Rolando.  L’union  de  ses  deux  tiers  supérieurs  et  de  son  tiers 
inférieur  est  juste  au  niveau  du  lobule  de  l’insula.  Ce  point  peut  s’appeller  car¬ 
refour  S3'lvien.  En  joignant  le  point  sous-glabellaire  au  carrefour  sylvien  et  pro¬ 
longeant  au  delà  la  ligne  obtenue,  on  obtient  une  ligne  naso-lambdoïdienne,  iden¬ 
tique  à  la  ligne  syl vienne  de  Poirier.  Une  ligne  menée  de  la  partie  postérieure  de 
la  base  de  l’apophyse  mastoïde  au  carrefour  sylvien  coupe,  lorsqu’on  la  prolonge 
au  delà  de  ce  carrefour,  le  lobule  de  Broca  :  ligne  rétro-mastoïdienne  oblique. 
Enfin,  une  ligne  rétro-mastoïdienne  verticale  allant  du  même  point  rétro-mastoï¬ 
dien  rejoindre  le  point  rolando-sagittal  coupe  le  lobule  du  pli  courbe  au-dessus  de 
la  ligne  naso-lambdoïdienne. 

d’après  Hare,  à  25  millimètres,  d’après  Reid  à  19  millim.  4  en 
arrière  du  tiers  moyen  du  sillon  de  Rolando,  de  là  monte 
pendant  25  millimètres  et  tourne  en  arrière  vers  la  scissure 
perpendiculaire  externe.  —  Pour  Turner,  la  bosse  pariétale 
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répond  constamment  et  exactement  au  lobule  du  pli  courbe; 
pour  Pozzi,  au  tiers  supérieur  de  ce  lobule.  —  Mais  cette  bosse 
est  un  mauvais  point  de  repère,  et  sont  de  beaucoup  préfé¬ 
rables  les  points  indiqués  par  Poirier  sur  sa  ligne  naso-lamb- 
doïdienne  étudiée  plus  haut.  —  Le  procédé  de  Le  Fort  est  un 
dérivé  de  celui  de  Poirier  :  le  lobule  du  pli  courbe  se  trouve, 
suivant  cet  auteur,  «  sur  une  ligne  qui  va  du  sommet  du  sillon 
de  Rolando  à  l’astérion,  à  15  millimètres  au-dessus  du  point 
où  cette  ligne  est  croisée  par  la  ligne  orbito-Iambdoïdienne  »  ; 
le  pli  courbe  est  à  2  centimètres  «  en  arrière  du  même  point 
de  jonction  des  deux  lignes  rolando-astérique  et  orbito-lamb- 
doïdienne  ». 

Le  lobe  temporal  présente  une  configuration  plus  régulière 
que  le  précédent. —  D’après  Reid,  le  sillon  parallèle  s’y  trouve 
à  I  pouce  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  et  le  deuxième 
sillon  temporal  à  3/4  de  pouce  sous  le  sillon  parallèle.  Dana 
admet  ces  mêmes  mesures.  Poirier,  donnant  à  T‘  une  épais¬ 
seur  moindre  que  les  'deux  auteurs  précédents,  place  le  sillon 
parallèle  à  12  ou  15  millimètres  au-dessous  de  la  scissure  de 
Sylvius.  — D’après  Broca,  l’extrémité  postérieure  d’une  horizon¬ 
tale  de  5  centimètres  partant  del’angleorbito-temporal  tombe  sur 
la  première  circonvolution  temporale  ;  pour  Dana,  une  ligne 
oblique  passant  par  le  centre  de  l’orbite  et  le  lambda  coupe 
le  milieu  de  la  deuxième  circonvolution  temporale.  Poirier, 
pour  trouver  cette  TS  dont  nous  verrons  plus  tard  l’intérêt 
comme  siège  des  abcès  cérébraux  d’origine  pétreuse,  trépane 
à  3  centimètres  au-dessus  du  méat. 

Le  lobe  occipital  ne  présente  rien  de  particulier  à  consi¬ 
dérer.  Si  l’on  veut  découvrir  O',  on  trépanera  dans  le  segment 
supérieur  de  l’angle  qu’il  occupe,  O'  dans  le  segment  moyen, 
dans  le  segment  inférieur. 

Tels  sont  les  rapports  cranio-topographiques  des  sillons 
et  des  circonvolutions  de  la  surface  cérébrale  externe.  Ce 
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ne  sont  pas  du  reste  les  seules  parties  du  cerveau  qui  pré- 
sentent  un  intérêt  chirurgical. 

r  L’opérateur  doit  aussi,  nous  l’avons  déjà  dit,  savoir 
préciser  la  ^utuation  des  GANGLIONS  CENTRAUX  (COUCHES 
OPTIQUES  ET  CORPS  STRIÉ)  ET' DES  VENTRICULES. 

a)  «  Les  GANGLIONS  CENTRAUX,  dit  M.  Poirier,  sont  limités  par 
trois  plans  :  un  plan  frontal  vertico-transversal,  passant  à  1 8  mil¬ 
limètres  en  arrière  del’apophÿsé  orbitaire  externe,  rase  la  tête 
du  noyau  ventriculaire  du  corps  strié  ;  un  autre  plan  frontal 
postérieur,  passant  par  l’extrémité  de  la  ligne  rolandique, 
donne  approximativement  la  limite  postérieure  de  la  couche 


Fig.  151  et  152.  —  Lignes  qui  limitent  les  ganglions  centraux  ;  sur  le  cerveau 
dépouillé  de  ses  partie;  molles  et  sur  la  tête  entière,  d’après  Feré. 

Optique;  enfin,  un  plan  horizontal,  passant  environ  à  45  mil¬ 
limètres. au-dessous  de  la  convexité  de  la  tête,  donne  la  limite 
supérieure  des  noyaux  gris.  »  Sur  le  cerveau,  Feré  les  dé¬ 
termine  par  trois  coupes  :  la  première  vertico-transversale 
passe  à  4  centimètres  de  l’extrémité  antérieure  du  cerveau,  en 
entamant  légèrement  la  partie  antérieure  du  noyau  intra-ven- 
tricülaire  du  corps  strié;  la  deuxième  vertico-transversale, 
passant  par  le  sommet  du  sillon  de  Rolando  et  l’astérion, 
touche  en  arrière  les  couches  optiques.  La  troisième,  passant 
à  4  centimètres  et  demi  de  la  convexité  de  la  tête,  limite  en 
haut  les  hoyaux. 
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b)  Les  VENTRICULES  LATÉRAUX,  d’après  M.  Poirier,  «  sont  cir¬ 
conscrits  par  quatre  plans,  deux  horizontaux  et  deux  frontaux. 
Le  plan  horizontal  supérieur  passe  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l’arcade  zygomatique,  le  plan  horizontal  inférieur  à  2  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  même  arcade  ;  le  premier  de  ces  plans 
rase  la  face  supérieure  de  la  corne  frontale,  le  second  rase  la 
paroi  inférieure  de  la  corne  temporo-sphénoïdale.  Des  deux 


F'g-  ^53-  —  Lignes  qui  limitent  les  ventricules  cérébraux  :  horizontale  supérieure 
(AB),  passant  à  5  c.  au-dessus  de  1  arcade  zygomatique;  horizontale  inférieure 
(CD),  à  2  c.  au-dessus  de  cette  arcade  ;  verticale  antérieure  (EA)  partant  de  la 
jonction  du  tiers  antérieur  avec  les  2/3  postérieurs  du  zygoma;  verticale  posté¬ 
rieure  (BD)  partant  de  5  c.  en  arrière  du  sommet  de  l’apophyse  mastoïde. 

plans  frontaux,  l’antérieur,  mené  perpendiculairement  à  l’apo¬ 
physe  zygomatique,  à  l’union  du  tiers  antérieur  et  des  deuxtiers 
postérieurs  de  cette  apophyse,  affleure  la  pointe  de  la  corne 
frontale  ;  le  postérieur,  qui  passe  à  5  centimètres  en  arrière  du 
sommet  de  l'apophyse  mastoïde,  limite  la  corne  occipitale.  » 
4“  LE  CERVELET  est  situé  au-dessous  d’une  ligne  allant  du 
tubercule  rétro  orbitaire  à  i  centimètre  au-dessus  de  l’inion. 
Pour  le  découvrir,  on  joindra  par  une  ligne  droite  «  le 
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sommet  de  i  apophyse  mastoïde  à  la  protubérance  occipitale 
externe  »  (Poirier)  et  l’on  trépanera  au  milieu  de  cette  ligne. 

On  n’oubliera  pas  que  le  tiers  postérieur  de  l’apophyse 
mastoïde  correspond  à  cet  organe  (Poirier). 

5°  La  cranio-topographie  du  cerveau  et  du  cervelet  connue, 
il  nous  reste  à  étudier  celle,  fort  importante  aussi,  des 
PRINCIPAUX  VAISSEAUX  INTRA-CRANIENS  (ARTÈRE  MÉNINGÉE 
MOYENNE,  SINUS). 

A.  —  Quatre  procédés  ont  été  décrits  pour  découvrir 


Fig.  154.  —  Limites  topographiques  du  cervelet.  Al  ligne  allant  du  tubercule 
retro-orbitaire  à  i  centimètre  au-dessus  de  l’inion  et  limitant  en  haut  le  cervelet. 
B1  ligne  allant  du  sommet  de  l’apophyse  mastoïde  à  l’inion  et  sur  le  milieu  de 
laquelle  se  trouve  en  Ç  le  point  de  choix  pour  la  trépanation  du  cervelet. 

l’ARTÈRE  MÉNINGÉE  MOYENNE  et  plus  parUculièremefit  sa  bran¬ 
che  antérieure.  Warnots  et  Laurent,  dans  un  récent  travail, 
les  ont  résumés  comme  suit  : 

«  a)  Procédé  de  Jacohson.  Trépaner  à  5  centimètres  en  arrière 
et  12  millimètres  au-dessus  de  l’apophyse  orbitaire  externe. 

«  b)  Procédé  de  Vogi.  Trépaner  à  l’intersection  d’une  hori¬ 
zontale  située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique  et  d’une  verticale  passant  à  un  travers  de  doigt 
en  arrière  de  la  branché  montante  du  malaire. 

«  c)  Procédé  de  Krœnlein.  Trépaner  sur  une  ligne  tracée 
d’avant  en  arrière  à  partir  du  rebord  sus-orbitaire  et  parallèle- 
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ment  à  la  ligne  horizontale  qui  unit  le  conduit  auditif  externe 
au  rebord  orbitaire  inférieur.  Si  répanchement  intra- crânien 


Fig.  155.  —  Les  divers  procédés  de  découverte  des  vaisseaux  intra-craniens  ; 
1°  Branche  antérieure  de  la  méningée  moyenne  ;  A  procédé  de  Jacobson  :  5  c. 
en  arrière  et  12  au-Jessus  de  l’angle  orbito-temporal.  B  procédé  de  Vogt  :  à 
■  l’intersection  d’une  horizontale  située  à  deux  travers  de  doigt  au-  dessus  du  zygoma 
et  d’une  verticale  à  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  branche  montante  du 
malaire.  C  procédé  de  Krœnlein  :  à  3  ou  4  c.  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire 
externe,  sur  une  horizontale  sus-orbitaire  parallèle  à  une  horizontale  zygoma¬ 
tique  ;  D  procédé  de  Poirier  ;  à  5  c.  au-dessus  du  milieu  du  zygoma.  —  2“  Branche 
postérieure,  procédé  de  Krœnlein  :  à  l’intersection  de  l’horizontale  sus-orbitaire 
et  d’une  verticale  rétro-mastoïdienne.  —  3“  Sinus  latéral  ;  dans  le  quadrant  pos¬ 
téro-supérieur  de  l’apophyse  mastoïde. 


est  supposé  provenir  de  la  branche  antérieure  de  la  méningée 
moyenne,  appliquer  la  couronne  de  trépan  à  3  ou  4  cen- 
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timètres  en  arrière  de  l’apophyse  orbitaire  du  frontal  ;  si  c’est 
la  branche  postérieure  du  vaisseau  qui  a  été  lésée,  choi¬ 
sir  le  point  d’intersection  de  la  ligne  sus-orbitaife  avec  une 
ligne  verticale  passant  immédiatement  en  arrière  de  l’apo-. 
physe  mastoïde. 

«  d')  Procédé  de  Poirier.  Sur  l’apophyse  zygomatique,  à 
égale  distance  du  bord  postérieur  de  l’apophyse  montante  du 
malaire  et  du  conduit  auditif,  élever  une  perpendiculaire,  tré¬ 
paner  sur  cette  perpendiculaire  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l’apophyse  zygomatique.  » 

Le  procédé  de  M.  Poirier  a  été  contrôlé  et  trouvé  excellent 
par  Le  Fort  et  Warnots;  nous  avons  constaté  une  dizaine  de 
fois  qu’avec  une  couronne  de  2  centimètres  il  découvre  tou¬ 
jours  les  deux  branches  antérieure  et  moyenne  de  l’artère. 

A) .  Le  SINUS  SPHÉNO-PARIÉTAL  DE  BRESCHET,  étudié  avec  soin 
par  M.  Poirier,  suit  la  branche  antérieure  de  l’artère  méningée 
moyenne,  et  s’en  sépare  presque  toujours  en  haut  et  en  bas. 
On  le  découvrira  par  les  mêmes  procédés  que  cette  branche 
antérieure. 

Ajoutons  qu’ordinairement  logé  dans  une  gouttière  large, 
criblée  d’ouvertures,  placée  en  avant  de  la  gouttière  artérielle, 
il  peut,  au  moment  où  il  quitte  la  face  inférieure  de  la  petite 
aile  du  sphénoïde  pour  s’accoler  à  l’artère,  devenir  intra- 
pariétal  et  simple  veine  diploïque. 

B) .  Le  SINUS  LONGITUDINAL,  habituellement  à  droite  de  la 
ligne  sagittale  d’après  Horsley ,  à  gauche  d’après  Dana,  exac¬ 
tement  sur  la  ligne  médiane  d’après  M.  Poirier,  va  de  la  gla-, 
belle  à  l’inion.  Très  étroit  dans  les  premiers  centimètr-es  de 
son  trajet,  il  devient,  à  partir  du  bregma,  large  de  i  centi¬ 
mètre,  «  largeur  triplée  par  les  lacs  sanguins  et  les  confluents 

veineux  qui  sont  situés  sur  ses  côtés  »  (Poirier). 

G)  Le  SINUS  LATÉRAL  présente  deux  portions,  une  antérieure 
mastoïdienne  et  l’autre  postérieure,  dite  horizontale. 
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La  portion  mastoïdienne  répond  au  quadrant  postéro-supé¬ 
rieur  de  l’apophyse  mastoïde.  Nous  étudierons  ses  rapports 
exacts  à  propos  de  la  trépanation  de  cette  apophyse. 

La  portion  dite  horizontale  est  sous-jacente  au  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  ligne  allant  du  point  nasal  à  l’inion.  Elle  est 
au-dessus  d’une  ligne  prolongeant  le  bord  supérieur  de  l’apo- 


Fig.  156.  —  Le  sinus  sphéno-pariétal  et  la  branche  antérieure 
de  l’artère  méningée  moyenne,  d’après  Poirier. 

physe  zygomatique  et  ne  lui  correspond  pas,  comme  disent  à 
tort  Warnots  et  Laurent. 

La  jonction  de  la  portion  mastoïdienne  et  de  la  portion 
horizontale  correspond  à  l’astérion,  sans  se  trouver,  comme 
le  dit  Gérard  Marchant,  sur  une  verticale  passant  par  la  pointe 
de  l’apophyse  mastoïde. 

La  largeur  du  sinus  latéral,  ordinairement  un  peu  plus  con- 
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sidérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  atteint  et  dépasse 

I  centimètre. 

D).Les  deux  sinus  latéraux  droit  et  gauche  se  réunissent  au 
niveau  de  l’inion  avec  le  sinus  longitudinal.  Ce  confluent,  que 
rejoint  encore  le  sinus  droit,  logé  dans  la  tente  du  cervelet 
et  le  petit  sinus  occipital  qui  sur  la  ligne  médiane  s’étend  de 
l’inion  au  trou  occipital,  porte  le  nom  de  pressoir  d’hérophile. 

II  répond  à  une  aire  crânienne  d’au  moins  2  centimètres  de 
côté,  placée  au-dessus  et  au  niveau  de  l’inion  (i). 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  CRANIO-TOPOGRAPHIE.  —  Les 
travaux  de  cranio-topographie  dont  nous  venons  d’analyser 
les  résultats  renferment  de  très  bons  procédés  ou  de  très  bons 
détails.  On  pourrait  donc,  en  y  choisissant  çà  et  là,  constituer 
un  suffisant  et  satisfaisant  ensemble  de  renseignements  cranio- 
topographiques  :  le  procédé  anglo-américain,  ou  bien  le  pro¬ 
cédé  de  Lucas-Championnière,  avec  la  modification  que  nous 

(i)  On  se  rappellera  que  les  sinus  présentent  des  anomalies  fréquentes 
bien  étudiées  par  Labbé  (Anomalies  des  sinus  de  la  dure-mère,  Àrch.  phys., 
18S3,  t.  1,  p.  i);  quelques-unes  méritent  d’être  rappelées. 

a).  Le  sinus  longitudinal  supérieur  peut  manquer,  être  extrêmement 
petit,  dédoublé,  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  abandonner  dans  ses  der¬ 
niers  centimètres  l’occipital  pour  se  placer  dans  la  faux  du  cerveau. 

h).  Le  sinus  longitudinal  inférieur,  au  lieu  de  s’aboucher  dans  le  sinus 
droit,  peut  se  rendre  directement  au  sinus  longitudinal  supérieur,  un  peu  au- 
dessus  de  l’inion. 

c) .  Les  sinus  latéraux  peuvent  manquer,  dans  leur  partie  horizontale. 
Cette  partie  peut  être  d’un  calibre  très  réduit;  elle  peut,  avec  ce  calibre 
réduit,  ou  même  avec  un  calibre  normal,  sortir  par  les  trous  mastoïdiens  et 
la  portion  verticale  manquer. 

d) .  Les  sinus  occipitaux  sont  de  calibre  très  variable,  souvent  reunis  en 
un  seul  tronc,  mais  ne  manquent  presque  jamais. 

e) .  Le  pressoir  d’Hérophlle,  dans  lequel  le  mode  d’abouchement  des  sinus 
est  très  variable,  peut  être  de  calibre  très  réduit  ou  complètement  dissocié. 

Nous  reviendrons  sur  les  anomalies  des  sinus  de  la  base  à  propos  de  la 
chirurgie  de  la  base  du  crâne,  et  sur  les  variations  si  intéressantes  de  la 
portion  verticale  du  sinus  latéral  à  propos  de  la  trépanation  mastoïdienne. 
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avons  indiquée,  pour  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de 
Rolando  ;  le  procédé  allemand,  rectifié  par  M.  Poirier,  pour 
son  extrémité  inférieure  ;  la  ligne  de  M.  Poirier  pour  la  scis¬ 
sure  de  Sylvius  ;  les  centres  indiqués  par  Gérard  Marchant  et 
Krœnlein  pour  la  méningée  moyenne  ;  la  zone  notée  par  M.  Poi¬ 
rier  pour  le  cervelet,  en  constitueraient  les  utiles  éléments. 

Nous  reprocherions  à  ce  procédé  «  éclectique»  d’être 
compliqué,  difficile  à  retenir,  et  surtout —  ce  qui  est  bien  plus 
important  —  de  ne  pas  tenir  compte  des  variations  cranio-topo- 
graphiquès  que  provoquent  la  forme  et  le  volume  variables 
du  crâne,  suivant  les  races,  les  individus  et  l’âge.  Pourtrouver 
l’extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando,  les  Anglo-Améri¬ 
cains  se  basent,  il  est  vrai,  sur  le  rapport  entre  la  portion  pré- 
rolandique  du  bord  interne  de  l’hémisphère  ettoutel’étendue  de 
ce  bord  interne.  La  détermination  de  l’extrémité  inférieure  du 
sillon  de  Rolando  peut  aussi  être  établie  sur  une  relation  entre 
les  distances zygomato-rolandique  etzygomato-sagittale.  C’est 
beaucoup,  mais  il  nous  semble  qu’il  serait  bien  préférable 
d’avoir  une  méthode  où  l’on  déterminerait  proportionnelle- 
rnent  au  volume  et  à  la  forme  du  crâne,  non  seulement  un  ou 
deux  points,  mais  tous  les  points  que  l’on  voudrait  chercher. 

Après  des  recherches  étendues,  nous  nous  sommes  arrêté 
a  la  méthode  suivante,  qui,  tout  en  étant  extrêmement 
simple,  en  n’exigeant  qué  très  peu  de  points  de  repère,  nous 
paraît  répondre  d’une  façon  satisfaisante  au  desideratum 
posé. 

Comme  points  de  repère,  nous  admettons  le  nasion, 
l’inion  et  le  bord  supérieur  du  tubercule  postérieur  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique,  trois  points  précis  et  facilement  appré¬ 
ciables  au  palper. 

Nous  commençons  par  tracer  la  ligne  médiane  naso-inia- 
qüe  et  par  marquer  les  points  «  sagittaux  »  correspondant  à 
ses  45  centièmes  (point  prérolandique),  à  ses  55  centièmes 
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(point  rolandique),  à  ses  70  centièmes  (point  sus-lambdoïdien 

ou  sylvien),  à  ses  80  centièmes  (point  lambdoïdien),  à  ses 
95  centièmes  (point  sus-iniaque).  Le  chiffre  centimétrique 


Fig.  157.  _  Procédé  cranio-topographiqm  de  l’auteur.  AB,  ligne  sagittale  ;  H 
correspond  à  45  0/0  de  cette  ligne,  J  à  55  0/0,  D  à  70  0/0,  E  à  80  ;  F  à  95. 
C  tubercule  rétro-orbitaire;  de  C  à  D,  ligne  sylvienne  ;  de  C  à  E,  ligne  parallèle; 
de  C  à  F-  ligné  temporo-sinusale.  —  De  la  jonction  des  2«  et  3e  dixièmes  de  la 
ligne  CD  au  point  FI,  ligne  GH,  vertico-prérolandique  ;  de  la  jonction  des  3e  et 
48  dixièmes  à  J,  ligne  IJ,  rolandique. 

correspondant  dans  un  cas  donné  à  ces  points  est  absolument 
simple  à  trouver  :  il  suffit  de  multiplier  la  longueur  naso- 
iniaque  trouvée  par  le  chiffre  correspondant  au  point  cherché, 
55  s’il  s’agit  du  point  rolandique,  70  s’il  s’agit  du.  point  sus- 
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lambdoïdien,  etc.,  et  de  considérer  les  deux  derniers  chiffres 
du  total  comme  des  décimales.  Soit,  par  exemple,  30  comme 
distance  naso-iniaque  trouvée  sur  un  sujet.  La  distance  du 


Fig.  158.  —  Figure  montrant  la  concordance,  dans  le  procédé  de  l’auteur,  de  la 
ligne  sylvienne  CD  avec  la  scissure  de  Sylvius  ;  de  la  ligne  parallèle  CE  avec  le 
sillon  parallèle  temporal  ;  de  CF,  ligne  temporo-sinusale,  avec  la  traversée  du  lobe 
temporal  et  le  sinus  latéral  ;  de  GH,  ligne  vertico-prérolandique,  avec  la  branche 
verticale  de  la  scissure  de  Sylvius  et  le  sillon  prérolandique  ;  de  IJ,  ligne  rolan- 
dique,  avec  le  sillon  de  Rolando. 


nasion  au  point  rolandique  sera,  chez  lui,  30  X  55=  16,50. 

Les  points  sagittaux  fixés,  du  bord  supérieur  du  tubercule 
rétro-orbitaire,  qui  va  être  le  centre  de  notre  construction, 
nous  menons  des  lignes  divergentes  allant  aboutir  sur  la  ligne 
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sagittale,  la  première  au  point  sus-lambdoidien,  la  deuxième 
au  point  lambdoïdien,  la  troisième  au  point  sus-iniaque. 

Ces  lignes  répondent  chacune,  par  une  partie  de  leur  éten¬ 
due,  à  un  accident  important  de  la  surface  cérébrale  et 
méritent  d’en  porter  le  nom.  La  première  ligne,  suivant 
la  scissure  de  Sylvius,  s’appellera La  deuxième, 
qui  répond  au  sillon  parallèle  temporal,  ligne  parallèle.  La 
troisième,  qui  coupe  dans  sa  partie  antérieure  le  lobe  tem¬ 
poral  et  se  superpose  dans  sa  partie  postérieure  au  sinus 
latéral,  ligne  temporo-sinusale. 

Sur  la  première  de  ces  trois  lignes,  ligne  sylvienne,  nous 
allons  en  construire  deux  autres  :  l’une  partant  de  la  jonction 
du  2®  et  du  3®  dixième  de  cette  ligne  et  allant  aboutir  sur  la 
ligne  médiane  au  point  prérolandique.  Cette  ligne  commence 
à  la  naissance  de  la  fente  verticale  sylvienne,  la  suit,  puis 
correspond  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  au  sillon  prérolan¬ 
dique  :  ligne  verlico-prèrolandique .  La  seconde  ligne,  que  nous- 
faisons  partir  de  la  ligne  sylvienne  à  la  jonction  de  ses  3®  et 
4®  dixièmes,  va  aboutir  en  haut  au  point  rolandiqueri  elle 
commence  à  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de  Rolando  et  le 
suit  sur  louXt  s.2i\ong\itnv ligne  rolandique. 

La  division  de  chacune  de  ces  lignes  en  dixièmes  per¬ 
mettra  de  préciser  sur  chacune  d’elles  la  position  exacte  des 
principaux  points  anatomiques  et  physiologiques  de  l’endo- 
crâne.  Notre  figure  1 59  et  la  légende  qui  l’accompagne  don¬ 
nent,  à  ce  point  de  vue,  toutes  les  indications  nécessaires. 

Leur  utilisation  dans  un  cas  donné  est  absolument  simple. 
Soit  à  trouver  le  pied  du  deuxième  sillon  frontal,  que  nous 
savons  être  à  la  jonction  des  troisième  et  quatrième  dixièmes 
delà  ligne  prérolandique  ;  nous  mesurons  cette  ligne  préro¬ 
landique,  qui  a,  je  suppose,  13  centimètres,  dont  1/ 10  est  1,3  ; 
le  point  cherché  est  à  i  ,3  X  3  =3  c-  9  àu  pied  de  cette  ligne. 
Ainsi,  et  sans  plus  de  difficulté,  dans  tous  les  cas  possibles. 
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On  voit  que  la  longueur  des  dixièmes  sera  différente 


Fig.  159^  —  Cette  figure  démontre  qu’une  fois  tracés  sur  le  crâne  nos  lignes  et 
leurs  dixièmes,  on  peut  préciser  le  siège  exact  de  toutes  les  parties  de  l’endo- 
crâne.  11  est  du  reste  évident  qu’on  n’aura  jamais  à  construire  sur  un  sujet  1  en¬ 
semble  de  ces  tracés.  Dans  tous  les  cas  donnés,  une  ou  deux  lignes  suffisent,  et 
très  généralement  les  lignes  sylvienne  et  rolandique,  qui  répondent  à  la  zone 
corticale  sensitivo-motrice,  seront  les  seules  dont  le  chirurgien  aura  à  se  pré¬ 
occuper  et  qu’il  aura  à  dessiner.  Si  nous  ajoutons  qu’il  n’aura  sur  chacune  de  ces 
lignes  que  deux  ou  trois  points  à  fixer,  nous  prouverons  que  notre  procédé  est 
infiniment  plus  simple  en  pratique  qu’en  théorie,  où  l’ensemble  de  la  construction 
paraît  relativement  compliqué.  — •  Notons  que  la  branche  antérieure  de  l’artère 
méningée  moyenne  répond  aux  deuxièmes  dixièmes  des  trois  lignes  temporo- 
sinusale.  parallèle  et  sylvienne,  et  que,  pour  arriver  au  ventricule  latéral,  on 
devrait  trépaner  au  point  9  de  la  ligne  parallèle.  —  11  nous  semble  inutile  d’in¬ 
diquer,  en  un  tableau,  la  concordance  avec  nos  dixièmes  des  divers  points  de 
l’écorce,  concordance  précisée  par  notre  figure,  et  que  retrouverait  tout  chirurgiep 
connaissant  à  peu  près  les  dimensions  des  principaux  sillons  et  des  centres  corres¬ 
pondants. 
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pour  chaque  sujet  et  proportionnelle  au  volume  du 
crâne.  • 

Or,  comme  les  variations  d’étendue  du  crâne  s’accom¬ 
pagnent  de  variations  proportionnelles  de  volume  des  organes 
ihtra-craniens,  dire  que  tel  point  du  cerveau  est  en  rapport 
avec  tel  point  de  telle  ligne  sera  exact  avec  un  crâne  d’un 
volume  quelconque. 

Nous  ajouterons  :  cette  affirmation  sera  également  bonne, 
qu’il  s’agisse  d’un  petit  enfant,  d’umadulte  ou  d’un  vieillard, 
car,  si  l’étendue  relative  des  os  du  crâne  change  avec  l’âge,  il 
n’en  est  pas  de  même  du  volume  relatif  des  lobes,  par  consé¬ 
quent  du  rapport  de  ces  lobes  avec  la  b^îte  crânienne  consi¬ 
dérée  comme  un  tout,  et  non  comme  composée  de  parties; 
or,  c’est  la  boîte  crânienne  considérée  comme  un  tout  qui 
nous  intéresse  seule  dans  notre  procédé. 

Enfin,  ce  procédé  sera  utilisable,  quelle  que  soit  la  forme 
du  crâne,  très  dolicocéphale  ou  très  brachycéphale,  les  sillons 
et  scissures  allant,  dans  tous  les  cas,  aboutir  au  bord  interne 
de  l’hémisphère  à  un  point  proportionnellement  le  même  de 
la  longueur  de  ce  bord,  et  leur  direction  variant  avec  la  forme 
du  crâné  dans  le  même  sens  que  celle  de  nos  lignes,  faits  que 
nous  avons  constatés  un  nombre  considérable  de  fois  dans 
tous  les  hôpitaux  où  nous  avons  passé,  sur  les  cerveaux 
les  plus  différents  de  forme  et  de  volume. 

On  pourra  nous  objecter  que  le  point  de  repère  principal 
de  notre  méthode;  le  tubercule  postérieur  de  l’apophyse  or¬ 
bitaire  externe,  n’a  pas  une  situation  absolument  fixe.  Admet¬ 
tons,  ce  qui  n’est  pas,  des  variations  verticales, ou  antéro-pos¬ 
térieures  de  I  centimètre.  Les  divergences  qui  peuvent  en 
résulter  ne  sont  appréciables  que  sur  le  premier  dixième  de 
chaque  ligne,  premier  dixième  dont  on  ne  se  sert  à  peu  près 
jamais,  n’en  empêcheraient  du  reste  point  l’utilisation  et  de¬ 
viennent  absolument  sans  intérêt  pour  le  second  dixième, 
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enfin  réellement  nulles  pour  le  troisième  et  les  suivants. 

Nous  considérons  donc  la  méthode  que  nous  venons  de 
décrire  comme  applicable  avec  une  exactitude  suffisante  dans 


Fig.  i6o.  —  En  enlevant  le  crâne  et  les  méninges  suivant  l’un  des  segments  déter¬ 
minés  par  deux  des  lignes  précédentes,  on  peut  faire,  à  l’aide  de  clous  ou  de  traits 
de  pinceau,  le  report  exact  de  l’un  des  points  de  la  surface  cérébrale  au  point 
correspondant  de  l’exocrâne . 


tous  les  cas  et  pour  tous  les  points  de  la  surface  cérébrale. 

Elle  ne  demande  du  reste,  pour  tout  appareil,  qu’un  mètre 
de  ruban,  qu’on  trouve  partout. 

Ajoutons,  comme  renseignement  accessoire,  que  nous 
avons,  sur  le  cadavre,  fixé  les  points  correspondant  à  nos 
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dixièmes,  soit  par  le  procédé  des  fiches,  soit  en  trépanant, 
incisant  la  dure-mère  et  colorant  au  bleu  de  méthylène  la  par¬ 
tie  cérébrale  correspondante.  Ces  techniques  rapides  et  du 
reste  très  satisfaisantes  nous  étaient  imposées  par  le  temps  très 
court  pendant  lequel  nous  avions  chaque  tête  à  notre  dis¬ 
position:  têtes  d’amphithéâtres  d’hôpitaux,  non  utilisées  pen¬ 
dant  l’autopsie.  Le  nombre  des  sujets  sur  lesquels  nous 
avons  pu  faire  porter  nos  recherches  est  de  36,  dont  15  en¬ 
fants  (2  nouveau-nés,  10  enfants  de  six  mois  à  un  an 
et  demi,  3  de  six  à  sept  ans).  Dans  quelques  cas  seulement, 

5  en  tout,  nous  avons  enlevé  des  tranches  crâniennes  angu¬ 
laires,  correspondant  au  plus  important  de  nos  segments 
interlinéaires  :  segment  interrolando-sylvien.  Nous  avons 
ainsi  pu  directement  reporter  sur  le  bord  antérieur  de  la  perte 
de  substance  crânienne  les  points  divers  à  préciser  du.  sillon 
de  Rolando,  et  sur  le  bord  postérieur  les  mêmes  points  de 
la  scissure  de  Sylvius.  Un  trait  de  pinceau,  une  pointe,  per¬ 
pendiculaires  à  la  surface,  allant  sur  la  tranche  de  ce  bord  du 
point  étudié  à  l’exocrâne,  nous  donnaient  le  report  avec  une 
exactitude  parfaite. 

Pour  les  points  intermédiaires  aux  deux  bords,  nous  avons 
pu,  dans  deux  cas,  chez  deux  enfants,  l’un  d’un  an,  l’autre  de 
sept  ans,  employer  le  procédé  d’autogravure  cérébrale  de  De- 
bière  et  Le  Fort.  Après  incisiôn  de  la  dure-mère  à  i  centimètre 
des  bords  antérieur  et  postérieur  de  l’ouverture  crânienne, 
nous  relevions  le  segment  ainsi  délimité  et,  en  le  rabattant, 
dessinions  sur  sa  face  externe  soigneusement  desséchée  les 
sillons  et  les  circonvolutions.  Le  lambeau  était  suturé,  les 
traits  repassés  à  l’encre  grasse,  le  segment  de  calotte  réappli¬ 
qué  et,  à  l’aide  de  perforations  à  la  drille,,  les  indications  endo- 
craniennes  reportées  à  l’exocrâne. 

La  diversité  des  moyens  de  vérification  que  nous  avons 
employés  nous  autorise  à  dire  que  notre  procédé,  en  même 
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temps  qu’il  est  applicable  à  tous  les  crânes  (point  capital  sur 
lequel  nous  tenons  à  revenir  en  terminant  son  étude),  possède 
uneexactitude  chirurgicalement  suffisante  et  comparable  àcelle 
des  autres  procédés  cranio-topographiques  jusqu’ici  publiés. 

2“  RAPPORTS  DES  ORGANES  INTRA-CRANIENS  AVEC 
LES  POINTS  DE  REPÈRE  APPRÉCIABLES  SUR  LE  CRANE 
DÉPOUILLÉ  DE  SES  PARTIES  MOLLES.  —  Nous  venons 
de  voir  que  fort  peu  de  points  de  repère  sont  utilisables  pour 
topographier  sur  le  crâne  revêtu  de  ses  parties  molles  les 
organes  contenus  ;  trois  sont  du  reste  seulement  nécessaires 
dans  notre  procédé. 

Mais  lorsqu’au  cours  de  l’opération  les  parties  molles  épi¬ 
craniennes  sont  reclinées,  certains  points  de  repère  mal  appré¬ 
ciables  deviennent  précis,  et  d’autres, —  les  lignes  de  sutures, 
—  inappréciables  jusque-là,  deviennent  très  généralement 
visibles  soit  par  leur  tracé  lui-même,  soit  par  le  léger  bour¬ 
relet  qui  les  révèle  après  la  synostose.  Il  n’est  donc  pas  sans 
intérêt  que  le  chirurgien  puisse  les  utiliser.  Aussi  allons-nous 
montrer,  en  revenant  le  moins  possible  sur  ce  qui  a  déjà  été 
dit,  leurs  relations  avec  les  organes  intra-craniens. 

D’après  la  situation  de  l’extrémité  supérieure  du  sillon  de 
Rolando  à  55  millimètres  en  arrière  du  bregma  et  de  la  scis¬ 
sure  perpendiculaire  externe  généralement  en  avant  du 
lambda,  faits  que  nous  connaissons,  nous  voyons  tout  d’a¬ 
bord  que  les  lobes  cérébraux  ne  répondent  pas,  comme  le 
croyait  Gratiolet,  aux  os  homonymes  ;  ajoutons  que  le  lobe 
temporal  s’étend  au-dessus  de  la  suture  temporo-pa détale. 
L’aire  de  l’os  pariétal  est  donc  envahie  en  avant,  en  arrière  et 
en  bas  aux  dépens  du  lobe  du  même  nom,  par  les  lobes  voisins. 

En  outre,  les  sillons  ou  scissures  qui  limitent  le  lobe  pariétal 
ne  sont  pas  exactement  parallèles  aux  sutures  dont  elles  sont 
voisines. 

Pour  la  scissure  perpendiculaire  externe,  dont  la  longuèur 
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est  très  minime,  il  nous  suffit  de  dire  que,  perpendiculaire  à 
la  ligne  médiane,  elle  s’écarte  légèrement,  en  s’éloignant  de 
cette  ligne,  de  la  suture  occipito-temporale. 

Le  sillon .  de  Rolando  se  rapproche,  au  contraire,  de  la 
suture  fronto-pariétale  en  s’éloignant  de  la  ligne  médiane. 
Tandis  que  son  extrémité  supérieure  est  à  5  centimètres  du 
bregma,  la  distance  rolando-coronale  inférieure  n’est  plus  que 
de  25  à  30  millimètres.  Ajoutons  que  l’extrémité  inférieure  du 
sillon  de  Rolando  se  trouve  à  i  centimètre  et  demi  au-dessus 
du  sommet  de  la  suture  temporo-pariétale. 


Fig.  161.  —  Le  lobe  pariétal  est  coloré  en  bleu  ;  la  partie  de  l’os  pariétal  qui 
le  déborde  et  qui  recouvre  les  lobes  environnants,  en  rose. 

Le  sillon  prérolandique  parallèle  au  sillon  de  Rolando  est 
placé  par  Heftler  à  20  millimètres  en  arrière  de  la  suture 
coronale  en  haut,  à  10  en  bas;  par  Dana,  à  4  millimètres  en 
haut,  à  2  en  bas;  par  Horsley,  immédiatement  en  arrière. 

L’extrémité  antérieure  de  la  partie  externe  de  la  scissure 
de  Sylvius  correspond  à  l’angle  postérieur  du  ptérion,  ce  que 
rend  nécessaire  la  pénétration  de  l’apophyse  d’Ingrassias  dans 
la  partie  basale  de  la  scissure  (de  la  Foulhouze,  Broca,  Horsley, 
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Poirier).  —  C’est  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  cet 
angle  postérieur  que  naît  la  branche  verticale  de  la  scissure. 
Nous  l’avons  toujours  trouvée  formant  à  peu  près  la  corde 
d’un  arc  représenté  par  les  premiers  millimètres  de  la  suture 
temporo -pariétale,  la  suture  sphéno-pariétale  et  la  partie  régu¬ 
lière  de  la  suture  fronto-pariétale.  —  Après  sa  bifurcation,  la 
scissure  proprement  dite  suit  la  suture  temporo-pariétale 
sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres  :  exactement  à  son 
niveau  (Bischoff,  Heftler,  Ecker,  Broca),  un  peu  au-dessus 
(de  la  Foulhouze,  Horsley,  Poirier,  Le  Fort),  un  peu  au- 
dessous  (Turner).;  on  peut,  étant  donné  que  les  variations 
sont  fort  minimes,  considérer  la  concordance  comme  réelle.  — 
Tout  à  fait  en  arrière,  la  scissure  de  Sylvius  abandonne  la 
suture,  pour  aller  se  terminer  un  peu  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  bosse  pariétale. 

La  pointe  du  lohe  temporal  se  trouve  logée  sous  la  ptère. 
—  Le  sillon  temporal  parallèle  est  sous-jacent  à  la  suture 
temporo-pariétale,  à  une  distance  de  i  centimètre  et  demi 
environ.  —  Le  lobe  temporal  déborde  très  notablement 
en  arrière  la  partie  postérieure  de  cette  suture  et  s’étend  à 
peu  près  jusqu’à  la  partie  descendante  de  la  ligne  courbe 
temporale  supérieure. 

Le  lohe  occipital  est  limité  en  bas  et  en  avant  par  la  suture 
mastoïdo-pariétale,  en  arrière  et  en  bas  par  la  ligne  courbe 
occipitale  supérieure ,  et  descend  très  notablement  au- 
dessous  de  la  suture  pari éto- occipitale. 

Le  cervelet  correspond  à  l’occipital  au-dessous  de  la  ligne 
courbe  supérieure, 

CES  RAPPORTS  SUBISSENT  QUELQUES  MODIFICATIONS  AVEC 
L’AGE  ET  LA  FORME  DU  CRANE. 

CHEZ  L’ENFANT,  d’après  Hamy,  le  lohe  frontal  serait  très 
notablement  plus  petit  que  chez  l’adulte  et  le  sillon  deRolando 
croiserait  la  suture  fronto-pariétale  à  sa  partie  moyenne,  pour 
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■  nouveau-né,  d’après  Symington  et  Fraser. 
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aller  cacher  son  tiers  inférieur  sous  le  frontal.  Cela  est  inexact. 
Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question  depuis,  de  la 
Foulhouze,  Feré,  Dana,  Poirier,  décrivent  le  sillon  de  Rolando 
comme  situé,  chez  l’enfant,  tout  entier  en  arrière  de  la  suture 
coronale.  Son  extrémité  supérieure  en  serait  éloignée  de 
30  millimètres  lors  de  la  naissance;  de  47  ou  48  vers  trois  ans; 
du  reste,  le  sillon,  presque  vertical  chez  l’enfant  à  terme,  ne 
prend  que  peu  à  peu  l’obliquité  qu’il  a  chez  l’adulte  (Feré). 


Fig.  164- —  Les  rapports  des  principaux  sillons  avec  les  sutures  chez  le  nouveau-né, 
d’après  Poirier. 

Il  en  résulte  que,  chez  l’enfant,  le  ptérion  correspond 
à  une  partie  du  cerveau  plus  postérieure  que  chez  l’adulte, 
«  non  au  cap  de  la  troisième  circonvolution  frontale, 
mais  à  sa  queue  »,  d’après  Feré;  ou  plus  bas  :  d’après 
M.  Poirier,  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal,  vers  la 
partie  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  d’après  Symington, 
à  la  pointe  du  lobe  temporal,  au  niveau  de  la  naissance  du 
sillon  parallèle. 

La  scissure  de  Sylvius  est,  chez  le  petit  enfant,  sous  le 
pariétal  dans  toute  son  étendue,  puis  peu  à  peu  s’abaisse 
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vers  la  suture  temporo-pariétale  et  prend  sa  position  définitive 
vers  huit  ou  neuf  ans,  d’après  Symington,  ou,  d’après  M.  Poirier, 
beaucoup  plus  tard,  lorsque  s’arrête  le  développement  du 
cerveau  et  de  la  boîte  crânienne. 

La  scissure  perpendiculaire  externe  est  chez  l’enfant  plus  en 
avant,  par  rapport  au  lambda,  que  chez  l’adulte. 

En  somme,  il  y  à,  entre  l’enfant  et  l’adulte,  des  diffé¬ 
rences  de  rapports  cérébro-crâniens  importantes.  Ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  dit,  ces  différences  tiennent  non  à  des 
modifications  dans  la  forme  ou  le  volume  respectif  des 
lobes,  mais  au  défaut  de  parallélisme  dans  le  développement 
des  os  du  crâne.  Elles  sont  donc  sans  influence  sur  les 
résultats  donnés  par  notre  procédé  de  cranio-topographie, 
qui  considère  la  boîte  crânienne  comme  un  tout.  Elles 
étaient  cependant  utiles  à  rappeler,  le  chirurgien  ayant,  dans 
le  cours  de  son  opération,  sous  les  yeux  une  boîte  crânienne 
dénudée  et  devant  savoir  qu’osetsutures  ne  répondent  pas  aux 
mêmes  parties  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Laissant  de  côté  les  divergences  des  rapports  cranio-céré- 
BRAUX  ENTRE  L’ADULTE  ET  LE  VIEILLARD,  divergences  qui  paraissent 
décidément  nulles,  nous  n’aurions  qu’à  répéter  ces  considéra¬ 
tions  générales  à  propos  des  divergences  individuelles, 
SEXUELLES,  ETHNIQUES.  —  En  effet,  les  variations  individuelles, 
généralement  minimes,  sont  encore  rendues  moins  importantes 
par  les  différences  qui  existent  souvent  entre  les  deux  hémis¬ 
phères  chez  le  même  individu  :  «  les  unes  et  les  autres  ne 
dépassent  jamais  2  centimètres.  »  (Poirier).  — Les  variations 
sexuelles,  également  fort  peu  importantes,  tiennent  simple¬ 
ment  au  volume  de  la  tête.  —  Enfin,  les  variations  tenant  à 
la  forme  du  crâne  sont  aussi  très  minimes  :  sur  les  cerveaux 
dolycocéphales,  le  sillon  de  Rolando  et  la  scissure  de  Sylvius 
sont,  il  est  vrai,  plus  obliques  que  sur  les  cerveaux  brachycé¬ 
phales;  il  n’en  peut  être  autrement,  leurs  extrémités  inférieure 
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et  supérieure  occupant  dans  les  deux  cas  proportionnellement 
la  même  place  sur  le  bord  interne  du  cerveau  et  la  hauteur  de 
cet  organe  étant  moindre.  Mais  les  divergences  cranio-topo- 
graphiques  qui  en  résultent  sont  petites,  même  discutables. 
Cest  ainsi  que  la  distance  corono-rolandique  supérieure, 
moindre  chez  les  dolycocéphales  pour  Passet  et  Chiaruggi, 
serait  chez  eux  plus  grande  d’après  L‘e  Fort,  égale  d’après 
Woolongham  et  les  mesures  que  nous  avons  prises  sur 
deux  crânes,  l’un  très  dolycocéphale,  l’autre  très  brachycé¬ 
phale. 

Après  cette  rapide  revue  des  rapports  du  cerveau  et  de 
leurs  variations  avec  le  crâne  dépouillé  de  ses  parties  molles, 
nous  devons  encore  noter  LES  RAPPORTS  AVEC  LES  SUTURES 
DES  PRINCIPAUX  VAISSEAUX  INTRA-CRANIENS. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  relations  du  sinus  longitudinal 
avec  la  ligne  médiane  est  applicable  à  ses  rapports  avec  la 
suture  sagittale. 

Le  sinus  latéral  suit  depuis  l’inion  la  ligne  courbe  occipitale 
supérieure  jusqu’à  sa  rencontre  avec  la  ligne  courbe  tem¬ 
porale  supérieure  ;  puis  il  répond  au  quadrant  postéro¬ 
supérieur  de  la  mastoïde  avant  de  suivre  le  bord  postérieur 
du  rocher. 

V artère  méningée  moyenne  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou 
sphéno- épineux,  puis  chemine  sur  la  dure-mère  en  se  creusant 
à  la  face  interne  de  la  paroi  crânienne  des  sillons  qui,  surtout 
chez  le  vieillard,  peuvent  devenir  des  conduits  entièrement 
osseux,  logeant  l’artère  et  ses  branches.  Celles-ci  envoient  à 
l’os  de  petits  rameaux  perpendiculaires,  dont  la  rupture  peut 
provoquer  des  hémorragies  notables.  —  Entré  dans  le  crâne, 
le  tronc  artériel  se  dirige  en  dehors  pour  se  diviser,  au  bout 
de  2  centimètres  environ,  en  deux  branches,  la  première 
se  divisant  elle-même  presque  de  suite,  de  sorte  qu’il  est 
d’usage  de  considérer  trois  branches  principales  :  antérieure, 
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moyenne  et  postérieure,  usage  reposant  sur  une  base  un 
peu  factice,  car  les  anomalies  de  ces  trois  branches  sont 
extrêmement  fréquentes.  Parfois,  il  ny  a  sur  une  fort 


longue  étendue  que  deux  branches  principales,  l’antérieure 
ne  donnant  la  moyenne  que  très  haut  ;  d’autres  fois,  et 
beaucoup  plus  souvent,  branches  antérieure,  moyenne  et 
postérieure  se  divisent,  presque  dès  leur  origine,  chacune 
en  deux  ou  trois  rameaux  d’importance  à  peu  près  égale, 
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si  bien  qu’à  la  face  interne  du  pariétal  s’allonge  presque 
jusqu’à  la  ligne  médiane  un  chevelu  de  rameaux  parallèles, 
distants  l’un  de  l’autre  de  i  à  2  centimètres  et  envoyant 
chacun,  en  avant  et  en  arrière,  des  ramuscules  obliques 
très  minimes. 

D’ordinaire,  la  division  antérieure  de  l’artère  méningée 
moyenne,  se  bifurque  en  branches  antérieure  et  moyenne  au 
niveau  de  l’angle  ptérique  postérieur. 

En  ce  même  point,  le  sinus  sphéno-pariétal,  venu  de  la 
veine  ophtalmique,  rejoint  la  branche  antérieure  en  avant  de 
laquelle  il  se  place.  Réunis,  ils  montent  en  arrière  de  la  suture 
coronale,  en  s’en  écartant  de  plus  en  plus  :  en  bas,  à  quelques 
millimètres  au-dessus  du  ptérion,  la  distance  n’est  que  de  5  à 
6  millimètres;  en  haut,  elle  est  de  15  millimètres;  la  branche 
artérielle  est  alors  quittée  par  le  sinus  sphéno-pariétal,  qui  se 
dirige  en  avant  et  va,  divisé  en  plusieurs  rameaux,  se  jeter 
dans  les  lacs  sanguins  situés  en  arrière  du  bregma. 

La  branche  moyenne  de  l’artère  méningée,  née,  comme  la 
précédente,  au  niveau  de  l’angle  ptérique  postérieur,  se  dirige 
beaucoup  plus  obliquement  en  arrière  ;  à  quelques  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  son  origine,  elle  est  déjà  à  50  milli¬ 
mètres  en  arrière  de  la  suture  coronale.  Vers  la  partie 
moyenne  du  pariétal,  elle  dévient  tout  à  fait  sinueuse  ei 
ses  rapports  ne  peuvent  plus  être  précisés,  à  30  millimètres 
près  (Gérard  Marchant). 

La  divisiçn  postérieure,  plus  oblique  et  plus  irrégulière 
encore,  naît  du  tronc  de  l’artère,  à  i  ou  2  centimètres  en 
arrière  de  la  suture  ptérotemporale,  croise  la  suture  squa¬ 
meuse  très  obliquement  à  2  ou  3  centimètres  en  arrière  de 
l’angle  ptérique  postérieur,  puis  devient  à  peu  près  parallèle 
à  la  suture  lambdoïde. 

Si  maintenant  nous  nous  rappelons  les  rapports  des  sillons 
et  des  circonvolutions  cérébrales  avec  les  sutures,  nous 
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conclurons  sans  peine  que  la  branche  antérieure  de  l’artère 
méningée  moyenne  répond  à  peu  prés  au  sillon  précentral, 
la  branche  moyenne  au  sillon  de  Rolando  ou  à  la  circon¬ 
volution  pariétale  ascendante,  la  branche  postérieure  en 
partie  à  la  scissure  de  Sylvius. 


Conclusions. 

Telles  senties  notions  de  topographie  cranio-encéphalique 
que  nous  avons  cru  nécessaire  d’exposer. 

Le  chirurgien  ayant  en  main  un  procédé  qui  lui  permet  de 
fixer  à  travers  le  crâne  revêtu  de  ses  parties  molles  la  topo¬ 
graphie  des  organes  contenus^sanss’inquiéterdel’âgedusujet, 
du  volume  ni  de  la  forme  du  crâne,  se  rappelant,  en  outre,  au 
cours  de  l’opération,  les  rapports  de  ces  organes  avec  les 
sutures  et  les  points  de  repère  qu’il  met  à  découvert,  appliquera, 
sans  hésitation  ni  erreur  de  lieu  et  sans  craindre  de  tomber 
sur  ce  qu’il  ne  cherche  point,  les  procédés  de  chirurgie  opéra¬ 
toire  cranio-cérébrale,  que  nous  allons  maintenant  étudier. 
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SC.,  1887,  t.  I,  p.  342)  ;  et  in  Cunningham,  Contribution  to  the  surface 
anatomy  of  the  cérébral  hemispheres,  with  a  chapter  upon  cranio- 
cerebral  topography,  by  V.  Rorsley  {Roy.  Irüh.  Acad.  mem.  Dublin, 
1892,  t.  VII,  p.  338,  8  pl.).  —  Jacobson,  On  middle  meningeal  hemor- 
rhage  {Guy’ s  hospital  Reports,  1886,  p.  322).  —  Keen,  A  description  of 
a  proposed  operation  to  tap  and  drain  the  ventricles  as  a  definite 
surgical  procedure  {Medical  News,  1888,  t.  1,  p.  603).  — Kœhler, 
Ueber  die  Methoden  die  Lage  und  Richtung  des  Riruwindungen  und 
Furchen  an  der  Aussenflache  des  Kopfes  zu  bestimmen  {Deutsche 
Zeitsch.  f.  Chirurgie,  t.  XXI,  p.  570,  an  1886).  —  Krœ.n'lein,  Geheilte 
Trépanation  wegen  Ruptur  der  Arteria  meningea  . media  {Corresp.  Bl. 
f.  Schweizer  Ærzte,  1883,  p.  342).  —  Loüas-Championnière,  La  trépa¬ 
nation  guidée  par  les  localisations  cérébrales,  br.  1^8“  ;  Paris,  Dela- 
haye,  1878.  —  Malgaigne,  De  la  ponction  du  crâne  dans  l’hydrocé¬ 
phale  chronique  {Bull.  gén.  Thérap.,  1840,  t.  XIX,  p.  226-238).  — 
Marchant,  Les  épanchements  sanguins  intra-craniens  consécutifs  au' 
traumatisme.  Th.  Paris,  1881.  —  Muller,  Ueber  die  Topographische 
Beziehungen  des  Rirns  zum  Schœdeldach  (I.  D.  zu  Berne,  1889).  — 
Poirier,  Topographie  cranio-encéphalique  et  trépanation,  br.  in-8'’; 
Paris,  Lecrosnier,  1890.  —  Pozzi,  Des  localisations  cérébrales  et  des 
rapports  du  crâne  avec  le  cerveau  au  point  de  vue  des  indications  du 
trépan  {Archives  générales  de  Médecine,  1877,  t.  I,  p.  442).  —  Reid, 
Observations  on  the  relation  of  the  principal  fissures  and  convolu- 
tions  of  the  cerebrum  to  the  outer  surface  of  the  skull  {Lancet,  1884, 
t.  R,  p.  539).  —  Seeligmüller,  Notiz  über  das  Topographische 
Verhæltniss  der  Furchen  und  Windungen  des  Geliirns  zu  den  Nœhten 
des  Schœdels  {Arch.  f.  Psychiatrie,  an  1877, Bd  VIR,  p.  327).  Slocker 
PE  LA  PoLA,  Esludio  critico-grafico  de  topografia  craneo-cerebral, 
con  aplication  a  la  cirurgia,  in-8°;  Madrid,  1892.  Symington,  The 
anatomy  ofthe  Child.,  in-foL,  with  plates;  Edinburgh,  1887. —  Turner, 
An  illustration  of  the  relations  of  the  convolutions  of  the  human 
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cerebrum  to  the  ouLer  surface  of  llie  skull  [Journ.  of  Anal,  and 
Phys.,  1874,  t.  VIII,  p.  359).  —  Vogt,  Beitræge  zur  Symptomatologie 
und  Thérapie  complicirter  Schoedelverletzungen  ;  Zerreissung  der 
Art.  Meningea  media  und  deren  Ligatur  {Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chirurgie,  1872,  Bd  II,  p.  163).  —  Warnots  et  Laurent,  Les  locali¬ 
sations  cérébrales  et  la  topographie  cranio-encéphalique,  br.  in-8o  ; 
Bruxelles,  1893.  —  Winkler,  Een  proeve  on  met  behulp  van  driehœks- 
meting  de  betrekkelyke  ligging  der  wiudingen  en  sleuven  van  de 
groote  hersened  tegenover  de  door  huid  bedekle  schedeloppervlakte 
te  bepalen  [Weekblad,  1892,  t.  II,  p.  138).—  Woolongham,  Becherches 
de  topographie  cranio-cérébrale.  Détermination  des  rapports  du  sillon 
de  Rolande  et  de  la  scissure  de  Sylvius  avec  la  boîte  crânienne. 
Th.  Lille,  1891,  n“  46.  —  Zernov,  L’encéphalomètre  {Revue  générale 
de  clinique  et  de  thérapeutique,  1890,  p.  303). 


CHAPITRE  III 


RÉSECTIONS  PÉNÉTRANTES  DE  LA  VOUTE  CRANIENNE 


I.  —  Préparatifs  cranio-iopo graphiques  et  antiseptiques. 

La  veille  de  toute  opération  sur  la  voûte  crânienne,  le  chirur¬ 
gien  doit  raser  complètement  la  tête  du  malade,  la  laver  au  savon 
et  à  l’eau  ou  bien  à  l’infusion  de  Quillaja  saponaria  (Lucas- 
Ghampionnière),  puis  à  l’éther,  puis  à  l’alcool,  puis  au  sublimé, 
en  prenant  bien  soin  que,  pendant  ces  manœuvres,  les  liquides 
ne  pénètrent  point  dans  les  yeux.  Si  l’opération  se  fait  à  la  région 
frontale  inférieure,  il  nettoiera  les  paupières  et  les  angles  de 
l’œil  avec  une  solution  boriquée  tiède  à  4/100.  Si  l’opération 
doit  être  proche  de  l’oreille,  il  n'oubliera  pas  de  désinfecter 
ses  replis,  siège  si  fréquent  de  débris  épithéliaux;  il  serin- 
guera  le  conduit  auditif  externe  avec  une  solution  boriquée, 
puis  le  bourrera  soit  de  poudre  d’acide  borique,  soit  de 
gaze  iodoformée. 

Enfin,  il  recouvrira  jusqu’au  lendemain  les  parties  rendues 
aseptiques  avec  des  compresses  de  gaze  au  sublimé,  trempées 
dans  une  solution  de  bichlorure  à  i  / 1 000  (une  solution  plus  forte 
provoquant  de  l’érythème),  puis  avec  du  coton  hydrophile  et 
des  bandes  immobilisatrices.  Ce  pansement  sera  soigneuse¬ 
ment  et  strictement  occlusif. 
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Horsley  recommande,  et  c’est  une  excellente  précaution, 
dans  les  cas  où  les  mesures  cranio-topographiques  sont 
nécessaires,  de  les  prendre,  si  cela  est  possible,  la  veille  de 
l’opération  et  d’indiquer  sur  la  peau  du  crâne  soit  le  sillon 
de  Rolando,  soit  la  scissure  de  Sylvius,  soit  d’une  façon  plus 
exacte  le  point  où  l’on  suppose  que  devra  porter  le  centre  de 
la  trépanation.  Ces  manœuvres  seront  faites  après  le  rasage 
de  la  tête  (ce  qui  est  indispensable  pour  bien  voir  les  points 
de  repère  et  prendre  des  mesures  précises)  et  avant  la  désin¬ 
fection  définitive.  Si  bien  qu’on  doit  marquer  centres  et  lignes 
sur  la  peau  du  crâne  avec  une  substance  que  n’effacent’  point 
les  lavages.  Le  simple  crayon  de  nitrate  d’argent,  qui  se 
trouve  dans  toutes  les  mains,  remplira  parfaitement  cette 
condition. 


11.  —  L' opération. 

Au  moment  où  l’on  doit  opérer,  le  malade  est  endormi  ;  la  tête, 
lavée  de  nouveau  au  sublimé,  reposant  largement  sur  un 
coussin  de  sable  recouvert  de  compresses  antiseptiques,  est 
placée  de  manière  que  le  côté  à  opérer  soit  bien  sous  les 
yeux  du  chirurgien. 

Les  points  ou  les  lignes  indiqués  au  nitrate  sont  précisés 
sur  Los  lui-même  en  enfonçant  à  leur  niveau,  bien  perpen¬ 
diculairement  à  la  surface,  d’un  coup  sec  et  léger  de  maillet, 
une  pointe  stérilisée  de  6  à  7  millimètres  de  long  :  précau¬ 
tion  rendue  indispensable  par  ce  fait  qu’une  fois  les  parties 
molles  décollées  et  soulevées,  les  points  de  repère  topogra¬ 
phiques  pris  la  veille  seront  perdus  et  ne  pourraient  même 
pas  être  retrouvés  en  rabattant  le  lambeau,  qui  s’est  rétracté 
considérablement  et,  dès  lors,  a  perdu  ses  rapports  précis. 

INCISION  DES  PARTIES  MOLLES.  —  La  section  des  parties 
molles  épicraniennes,  pour  laquelle  un  bistouri  à  lame  convexe 
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est  excellent,  peut  se  faire  du  reste  suivant  des  tracés  bien 
différents. 

La  plupart  des  chirurgiens  antérieurs  à  ces  trente  dernières 
années  employaient  l  incision  cruciale  ;  elle  est  encore  recom¬ 
mandée  par  beaucoup  d’auteurs,  si  bien  que  M.  Ollier  dit,  en 


Fig.  l66.  —  Incision  cruciale,  d'après  A.  Cruce. 


1889,  dans  son  Traité  des  résections  :  «l’incision  usuelle  est 
l’incision  cruciale.  » 

On  a  taillé  aussi  des  lambeaux  en  1  (Lanfranc,  Guy  de  Chau- 
liac,  etc.),  en  X  (van  Swieten),  en  T,  en  Z  (Lucas-Cham- 
pionnière). 

A  notre  avis,  et  nous  ne  faisons  que  suivre  l’opinion 
de  presque  tous  les  opérateurs  actuels,  la  plus  simple  et  la 
meilleure  incision  est  l’incision  en  fl,  que  l’on  pourra  faire 
aussi  grande  qu’on  voudra,  qui  sera  bien  nourrie  par  son 
pédicule  placé  du  côté  de  la  base  du  crâne  et  qui  se  rabattra 
toute  seule  pendant  l’opération,  laissant  largement  à  jour  le 
champ  opératoire. 

Si  l’on  veut  détruire  le  périoste,  on  le  laisse  adhérent  à 
l’os,  sur  lequel  on  le  rugine,  comme  faisaient  Velpeau, 
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Sedillot,  Malgaigne,  ou  avec  lequel  on  l’enlève,  après  l’avoir 
simplement  incisé  pour  le  passage  des  instruments.  Si,  ce 
qui  est  la  règle,  on  veut  le  conserver,  «  l’incision  doit  aller  du 
premier  coup  jusqu’à  l’os  ;  on  a  ainsi  des  lambeaux  cutanéo- 
périostiques  dans  lesquels  le  périoste  conservera  tous  ses 
éléments  de  vitalité.  11  ne  faut  jamais  détacher  les  parties 
molles  du  périoste  et  séparer  deux  plans  de  lambeaux.  En 


Fig.  167.  —  Rugine  du  professeur  Lannelongue,  pour  le  périoste  crânien. 

détachant  le  périoste  isolément,  on  fait  une  opération  plus 
longue  et  qui  expose  cette  membrane  à  s’atrophier  et  à  se 
mortifier.  »  (Ollier). 

L’incision  des  parties  molles  doit  éviter,  si  faire  se  peut, 
les  troncs  artériels  sus-orbitaire  (qui  sort  de  l’orbite  par 
l’échancrure  sus-orbitaire),  temporal  superficiel  (qui  monte  en 
avant  du  tragus),  occipital  (qui  se  trouve  sur  la  ligne  courbe 
supépîeure,  à  5  ou  6  centimètres  de  l’inion).  Cette  précaution 
est  le  meilleur  moyen  d’assurer  la  nutrition  du  lambeau  et 
de  diminuer  l’hémorragie  qui,  malgré  les  soins  qu’on  prendra, 
sera  très  considérable.  Le  cerclage  pré-opératoire  de  la  tête  à 
l’aide  de  liens  en  caoutchouc  passant  au-dessus  de  la  protu¬ 
bérance  occipitale,  au-dessus  des  oreilles,  du  front,  a  satisfait 
les  uns,  mécontenté  les  autres(Allen  Starr).  Nous  lui  reproche¬ 
rons  surtout  de  limiter  l’action  du  chirurgien  du  côté  de  la 
base  et  de  pouvoir  glisser  vers  le  sommet  de  la  tête,  au  cours 
de  l’intervention.  11  semble  donc  qu’il  faille  préférer  l’hémos¬ 
tase  directe  des  bords  du  lambeau,  bords  qui  seuls  saignent 
à  l’exclusion  presque  absolue  de  sa  face  profonde.  Le  pince¬ 
ment  des  artères,  rétractiles  dans  leur  gaine  comme  toutes  les 
artères,  est  difficile  avec  les  pinces  hémostatiques  ;  mais,  dit 


RÉSECTIONS  CRANIENNES  PÉNÉTRANTES 


146 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


M.  Poirier,  «  leur  ligature  à  l’aide  d’un  fin  tenaculum  ne  l’est 
pas.  »  D’autres  préfèrent  saisir  l'épaisseur  entière  du  lambeau 
avec  des  pinces  en  T,,  ou  bien  avec  des  pinces  analogues  a 
celles  en  bois  qui  servent  à  attacher  le  linge.  «  L’écrasement 
des  bords  du  lambeau  est  réel,  mais  indifférent,  à  cause  de 
leur  vitalité.  »  (Franck  et  Church).  , 


L’hémostase  épicranienne  est  particulièrement  difficile  à  la 
nuque  et  à  la  tempe,  où  le  cuir  chevelu  est  doublé  de  muscles 
volumineux.  Il  est  du  reste  tout  à  fait  inutile  de  recourir, 
même  en  ces  régions,  à  des  incisions  spéciales.  En  particulier, 
l’incision  en  V,  recommandée  à  la  région’temporale,  surtout 
pour  épargner  les  nerfs  du  muscle  crotaphyte  et  empêcher  la 
déviation  du  maxillaire  inférieur  par  contraction  du  muscle 
antagoniste,  ne  vaut  pas  l’incision  ordinaire  en  n  avec  récli- 
naison  et  même  au  besoin  désinsertion  du  muscle. 

QUELQUES  MOTS  SUR  LES  VARIATIONS  D’ÉPAISSEUR  DU 
CRANE  NORMAL  ET  SUR  LES  VARIATIONS  D’ADHÉRENCE 
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DES  MÉNINGES.  —  L’hémostase  assurée,  le  champ  opératoire 
débarrassé  du  plus  de  pinces  possible,  le  chirurgien  doit, 
avant  d’attaquer  la  voûte  crânienne,  se  rappeler  que  son  épais¬ 
seur  et  son  adhérence  à  la  dure-mère  varient  notablement,  en 
dehors  de  toute  modification  pathologique,  avec  l’âge  et  le 
point  considéré. 

Chez  1  enfant,  la  voûte  crânienne,  membraneuse  au  niveau 
des  fontanelles  qui  se  rétrécissent  peu  à  peu,  est,  aux  endroits 
ossifiés,  si  mince  et  si  flexible,  que  Theden  a  proposé  pour 
l’ouvrir  «  de  racler  l’os  avec  du  verre,  puis,  une  perforation 
faite,  de  le  couper  au  ciseau.  »  Chez  le  vieillard,  par  suite  de 
«  l’atrophie  sénile,  »  les  pariétaux  peuvent  se  réduire  à  peu 
près  uniquement  à  la  table  interne, 'de  l’épaisseur  d’un  milli¬ 
mètre.  Chez  l’adulte  lui-même,  il  y  a,  d’un  crâne  à  l’autre,  des 
différences  d’épaisseur  considérables  que  l’on  peut  en  partie 
prévoir;  en  effet,  M.  Manouvrier  a  démontré  qu’il  y  a  corréla¬ 
tion  réelle  entre  cette  épaisseur  et  le  développement  général 
du  squelette  :  sur  un  sujet  à  os  frêles  et  à  boîte  crânienne 
volumineuse,  le  crâne  sera  probablement  mince  ;  sur  un  sujet 
à  squelette  massif  et  à  petite  boîte  crânienne,  il  sera  proba¬ 
blement  épais.  Indépendamment  de  ces  variations  indivi¬ 
duelles,  l’épaisseur  varie  suivant  la  région  considérée  :  elle 
atteint  son  maximum  (lo  à  12  millimètres)  au  niveau  de 
l’inion,  descend  à  6  ou  7  sur  l’occipital  et  le  frontal,  pour  ne 
pas  dépasser  2  à  3  millimètres  sur  les  pariétaux  et  au  niveau 
des  sinus.  Enfin,  la  table  interne  n’est  point  parallèle  à 
l’externe.  Elle  offre  des  saillies  et  des  dépressions  correspon¬ 
dant  aux  variations  d’épaisseur  delà  couche  diploïque. 

A  la  face  interne  de  la  voûte,,  la  dure-mère  adhère  plus  ou 
moins  :  plus  chez,  l’enfant,  à  cause  des  innombrables  vais¬ 
seaux  qui  vont  de  la  membrane  à  l’os  et  par  1  intermédiaire 
desquels  elle  fait  au  niveau  des  sutures  vraiment  corps  avec 
le  tissu  fibreux  interosseux.  Chez  le  vieillard,  où  les  granula- 
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lions  de  Pacchioni  pénètrent  la  table  interne  et  même  le  di- 
ploé,  l’adhérence  est  également  très  marquée.  C'est  chez 
l’adulte  qu’elle  est  la  moindre,  ne  restant  notable  qu’au 


Fig.  172,  173,  174  et  175.  — ^Trépan  de  Charrière.  —  La  couronne  ordinaire 
du  trépan  Charrière,  avec  curseur.  —  Tire-fond.  —  Couronne  de  Lucas-Cham- 
pionnière,  sans  curseur. 


niveau  des  sinus,  où  les  connexions  vasculaires  sont  particu¬ 
lièrement  importantes. 

Ce  ne  sont  du  reste  point  là  des  raisons  pour  ne  pas  ouvrir 
la  voûte  au  niveau  des  sutures  et  des  sinus. 

Les  sillons  ou  canaux  que  se  creusent  l’artère  méningée  et 
ses  veines  à  la  face  interne  du  crâne  ne  rendent  pas  non  plus 
inabordable  la  zone  qui  leur  correspond  ;  fait  heureux,  car 
cette  zone  répond  justement  à  l’aire  motrice  et  chirurgicale 
de  l’écorce. 

11  faut  simplement  être,  en  ces  divers  points,  particulière- 
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ment  prudent,  prévoir  la  lésion  vasculaire  possible  pour  ne 
point  s’en  effrayer,  et  la  traiter  de  suite  suivant  les  règles 
que  nous  établirons  plus  tard. 

En  somme,  on  peut  ouvrir  la  voûte  crânienne  partout. 
C’est  là  un  fait  d’une  grande  importance,  contraire  aux 
données  classiques,  et  sur  lequel  nous  tenions  à  dire  notre 
opinion  avant  d’étudier  les  instruments  et  la  technique  de 
cette  ouverture  elle-même. 


Fig.  176.  —  Pince  en  T,  pour  lambeaux  épicraniens, 
de  Franck  et  Church. 

OUVERTURE  DU  CRANE  AU  TRÉPAN.  —  Jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  le  trépan  était  le  seul  instrument  employé 
pour  perforer  le  crâne,  et,  comme  on  avait  à  peu  près  laissé 
de  côte  les  trépans  exfoliatifs  et  perforatifs,  on  employait 
presque  uniquement  LE  trépan  a  couronne  et  point  d’appui 

CENTRAL,  PRESQUE  TOUJOURS  MODÈLE  BICHAT. 

Cet  instrument  est  un  vilebrequin  dont  la  mèche  se 
compose  de  deux  pièces  principales  :  1°  d’une  tige  perforatrice 
ou  pyramide  qui  agit  comme  un  foret,  s’implante  dans  1  os 
au  point  voulu  au  début  de  l’opération  et  sert  daxe  à  la 
mèche  proprement  dite  ;  2°  d’un  tube  cylindrique  d’acier 
trempé  et  taillé  en  scie  par  un  bout,  d’où  le  nom  de  cou- 
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ronne.  Cette  pièce,  apte  à  découper  une  rondelle  d’os,  pourvu 
qu’on  la  fasse  tourner  sur  un  axe  immuable,  se  monte  sur  la 
tige  ou  pyramide  et  s’y  fixe  à  la  hauteur  voulue.  La  couronne 
porte  à  l’extérieur  une  bague  mobile  ou  curseur  annulaire  que 
l’on  fixe  à  la  hauteur  que  l’on  veut  et  qui  limite  la  péné¬ 
tration. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument,  «  l’opérateur,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Farabeuf,  place  d’abord  le  curseur  limitatif  de  la 
pénétration  à  une  distance  en  rapport  avec  l’épaisseur  qu’il 
suppose  à  l’os  à  trépaner.  Mais  il  reste  en  deçà  du  né¬ 
cessaire  probable,  remettant  à  plus  tard  de  donner  i  ou 
2  millimètres  de  liberté  de  plus  à  la  scie.  Puis,  ayant  fait 
saillir  la  pyramide  de  quelques  millimètres,  il  l’applique  au 
point  voulu,  bien  perpendiculairement  à  la  surface,  et  tourne 
dans  le  bon  sens  déterminé  d’avance  par  l’examen  de  la 
denture  de  la  couronne.  L’instrument  ne  doit  pas  osciller; 
la  main  gauche  de  l’opérateur  tient  la  palette  et  fournit 
appui  au  menton  qui  lui  donne  la  fixité.  La  main 
droite,  après  avoir  posé  la  pointe  de  la  pyramide  sur  le 
point  désigné,  a  donc  saisi  la  boule  et  tourne  jusqu’à  ce 
que  la  couronne  elle-même  ait  atteint  la  surface  osseuse  et 
tracé  sa  voie  à  une  profondeur  suffisante  pour  pouvoir  se  pas¬ 
ser  désormais  de  l’axe  formé  par  la  pyramide.  11  faut,  en  effet, 
faire  rentrer  celle-ci,  qui  jusqu’à  présent  débordait,  sans  quoi 
elle  pénétrerait  dans  le  cerveau.  On  la  fait  rentrer  à  plusieurs 
centimètres,  c’est-à-dire  que  l’on  fait  descendre  la  couronne 
d’autant,  afin  de  faire  place  dans  sa  cavité  au  petit  piton  à  vis 
conique  qu’il  faut  dès  à  présent  implanter  dans  le  trou  central 
creusé  par  la  pyramide.  Quand  ce  piton  à  vis  est  solide  en 
place,  on  reprend  la  trépanation  ;  le  bruit  de  l’instrument 
renseigne  sur  la  compacité  du  tissu  osseux  ;  mais  il  ne  faut 
pas  trop  s’y  fier,  non  plus  qu’à  l’abondance  de  l’hémorragie 
ou  à  la  résistance  éprouvée. 
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«  Aussitôt  que  l’on  soupçonn-e  que  l’on  approche  de  la  dure- 
mère,  il  faut  regarder,  brosser  la  rainure  et  la  sonder.  Si,  à  la 
première  exploration,  on  constate  que  le  travail  est  loin  d’être 
terminé,  et  ce  doit  être,  on  place  le  curseur  limitatif  en  consé¬ 
quence,  mais  toujours  avec  prudence.  En  général,  à  cause 
de  l’inégale  épaisseur  de  tous  les  points  de  la  rondelle,  la  sec¬ 
tion  est  accomplie  d’un  côté  avant  de  l’être  tout  autour.  Un 
peu  d’inclinaison  du  trépan  remédie  à  la  chose;  enfin,  la  ron¬ 
delle  ne  tenant  plus  guère,  on  l’ébranle  avec  un  crochet  qui 
s’adapte  au  piton  vissé  et  l’on  rompt  les  dernières  fibres 
osseuses.  11  faut  alors  décoller  la  pièce  mobilisée  de  la  dure- 
mère  sous-jacente,  et,  pour  ce  faire,  la  soulever  légèrement 
dans  tous  les  sens  successivement,  jusqu’à  ce  qu’elle  se 
détache. 

«  On  nettoie  la  plaie,  on  régularise  le  bord  plus  ou  moins 
esquilleux  de  la  table  interne  avec  le  couteau  lenticulaire  »  . 

Ollier  n’aime  pas  le  tire-fond,  qui  peut  enfoncer  la  rondelle  ; 
«  On  doit  essayer  de  la  soulever  par  un  élévatoire  ou  la 
saisir  avec  des  pinces  dont  une  des  branches  est  enfoncée 
dans  le  trou  fait  par  la  pyramide  et  l’autre  dans  le  sillon  cir¬ 
culaire  tracé  par  la  couronne.  » 

■  La  grosse  difficulté  de  la  trépanation  est  de  savoir  à  quelle 
profondeur  de  la  paroi  on  est,  si  l’on  traverse  le  diploé  ou  si 
l’on  attaque  la  lame  vitrée.  Pour  être  fixé  sur  ce  point,  Vel¬ 
peau  recommandait  d’essayer  de  temps  en  temps,  à  1  aide  de 
l’élévatoire,  d’enlever  le  disque  osseux  circonscrit  par  la  cou¬ 
ronne  et  de  cesser  définitivement  d’agir  avec  le  trépan  dès 
que  se  fait  entendre  un  bruit  de  craquement  spécial,  «  qu  il 
est  impossible  de  confondre  avec  aucun  autre  et  qui  indique 
qu’on  arrive  aux  membranes.  »  Malgaigne,  après  avoir  dit 
que  la  couleur  de  la  sciure  osseuse  ne  peut  etre  d  aucun  se¬ 
cours  sur  le  vivant,  conseillait  de  percuter  le  fond  de  la  rai¬ 
nure  avec  un  stylet,  qui  donne  un  son  clair  quand  on  est  sur 
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la  lame  vitrée  et  un  son  mat  quand  on  est  sur  le  diploé. 
Jules  Roux,  de  Marseille,  préconisait  systématiquement  d’en¬ 
lever  la  rondelle  avant  que  la  lame  vitrée  ne  soit  atteinte,  ne 
la  faisant  basculer  avec  un  levier.  Ce  mouvement  de  bascule 
brise  la  lame,  que  l’on  enlève  ensuite  àl’élévatoire. 

On  voit  à  quoi  se  réduit  la  nuance  de  technique  que  Roux 
avait  baptisée  du  gros  mot  de  <(  trépanation  par  évulsion  »,  en 
l’opposant  à  la  méthode  ancienne. 

Ajoutons  que  M.  Lucas-Championnière  se  sert  d’une  cou¬ 
ronne  sans  curseur,  qui,  tout  en  étant  excellente  au  point  de 
vue  de  l’antisepsie  et  de  la  simplicité,  exige  de  la  part  de  l’opé¬ 
rateur  une  grande  habitude  et  une  grande  légèreté  de  main. 

A  côté  du  trépan  de  Bichat-Charrière,  dont  nous  venons  de 
décrire  les  pièces  et  la  manœuvre,  nous  allons,  sans  entrer 
dans  le  détail  des  nombreuses  variétés  de  trépans  que  nous 
citons  dans  la  bibliographie  placée  à  la  fin  de  ce  chapitre,  en 
signaler  trois  espèces  d’un  intérêt  particulier.  Ce  sont  : 

1°  LA  TRÉPHINE  DITE  ANGLAISE,  «  qui  ne  diffère  du  trépan  à 
arbre  que  parce  que  le  vilebrequin  est  remplacé  par  une 
poignée  perpendiculaire  à  la  tige  qui  porte  la  couronne. 
Elle  se  manœuvre  comme  une  vrille  ou  un  tire-bouchon. 
Les  tréphines  peuvent  être  munies  d’un  encliquetage  Bre- 
guet,  qui  permet  à  la  main  de  revenir  de  la  supination  à  la. 
pronation  sans  lâcher  prise,  sans  dérailler  et  sans  ramener 
la  couronne  sur  ses  pas.  Les  dents  de  celle-ci  sont,  en  con¬ 
séquence,  dirigées,  taillées  pour  mordre  dans  un  seul  sens, 
celui  qui  correspond  au  mouvement  de  vrille  ou  de  tire-bou¬ 
chon.  »  (Farabeuf). 

2“  LA  TRÉPHINE  DE  POULET.  «  Cet  instrument,  construit  en 
1878  par  M.  Collin,  est  disposé  de  telle  sorte  que  le  point 
d’appui  est  pris  autour  de  la  couronne;  il  se  compose  de 
deux  parties,  l’une  destinée  à  scier  l’os,  l’autre  extérieure 
prend  le  point  d’appui.  La  portion  centrale  est  une  tige  d’acier 
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terminée  par  une  couronne  cylindrique  dentée.  Cette  tige 
porte  à  sa  partie  supérieure  un  pas  de  vis  gradué  sur  lequel 
se  meut  un  curseur  destiné  à  servir  de  point  d’arrêt  et  à  limiter 
le  jeu  de  l’instrument.  Sur  l’extrémité  de  cette  tige  se  monte 
un  manchon  horizontal  comme  pour  latréphine  ordinaire.  La 


seconde  partie  se  compose  de  cinq  tiges  métalliques  ou  d’un 
cylindre  plein  qui  se  terminent  en  haut  et  en  bas  par  deux 
pièces  d’acier  percées  à  leur  centre.  La  pièce  inférieure  dans 
laquelle  est  encadrée  une  rondelle  de  liège  destinée  à  presser 
sur  l’os  est  assez  largement  évidée  pour  laisser  passer  la 
couronne  de  trépan.  La  tige  d’acier  qui  porte  la  couronné 
passe  dans  la  pièce  supérieure;  une  petite  mortaise  creusée 
dans  ce  conduit  permet  également  le  passage  d’un  point 
d’arrêt  placé  sur  la  tige.  Deux  poignées  s’adaptent  à  la  plate¬ 
forme  supérieure  et  servent  à  appuyer  fortement  l’instru¬ 
ment  sur  le  crâne.  Enfin,  un  ressort  à  boudin  qui  s’ap¬ 
puie  d’une  part  sur  la  partie  supérieure  de  la  couronne  et 
en  haut  sur  la.  face  inférieure  de  la  plate-forme  supérieure 
relie  entre  elles  les  deux  parties  de  l’instrument. 

«  Pour  se  servir  de  l'instrument,  le  chirurgien  après  l’avoir 
armé,  saisit  le  cylindre  de  la  main  gauche  et  de  la  droite  tire 
sur  le  manche,  de  manière  à  faire  sortir  le  point  d’arrêt,  l’ame¬ 
ner  au-dessus  de  la  plate-forme  et  le  fixe  par  un  mouvement 
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de  rotation.  On  fait  glisser  de  bas  en  haut  l’épaisseur  présumée 
de  la  couronne.  Le  trépan  désarmé  et  ramené  dans  sa  pre¬ 
mière  position  est  appliqué  bien  exactement  au  point  où  l’on 
doit  pratiquer  l’opération.  L’aide  appuie  sur  la  poignée  qu’il 
maintient  solidement  et  perpendiculairement  pendant  que  le 


Fig.  178.  — -  Tréphine  de  Poulet. 


chirurgien  se  sert  du  manche  comme  d’une  tréphine  ou 
comme  d’un  tire-bouchon,  sans  exercer  de  force,  surtout 
au  commencement  et  à  la  fin.  Au  lieu  de  faire  marcher  les 
dents  de  la  scie  de  gauche  à  droite,  sens  où  elles  ont  de  la 
peine  à  mordre  la  lame  vitrée,  il  est  commode  en  commen¬ 
çant  de  faire  deux  ou  trois  tours  de  droite,  à  gauche  pour 
tracer  plus  facilement  le  premier  sillon.  L’action  du  ressort 
vient  en  aide  au  chirurgien,  ce  qui  rend  l’opération  beaucoup 
moins  laborieuse  qu’avec  le  trépan  simple  ou  tréphine.  On 
est  averti  que  l’opération  est  terminée  lorsque  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  s’exécutent  sans  résistance  ;  il  faut  alors 
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enlever  l’instrument,  essayer  de  mobiliser  la  rondelle  avec 
une  spatule  ou,  si  l’on  juge  l’adhérence  trop  grande,  desserrer 
un  peu  le  curseur  pour  donner  un  peu  de  jeu  à  la  couronne.  » 
«  Outre  l’avantage  de  la  célérité  et  de  la  régularité,  ajoute 
M.  Poulet,  ce  trépan  en  présente  un  autre  qui  ne  saurait  lui 
être  contesté  :  lorsqu’on  juge  nécessaire  d’agrandir  l’ouver¬ 
ture  sur  un  point,  après  la  première  application,  il  sulfit  de 
déplacer  un  peu  l’axe  de  l’instrument,  on  obtient  ainsi  des 
petits  croissants  aussi  minces  que  l’on  veut,  ce  qu’on  ne  peut 
réaliser  avec  le  trépan  à  pyramide,  qui  a  toujours  besoin  d’un 


Fig.  179.  —  «  Tome-trefin  »  de  Tau-  Fig.  180.  —  Orifices  coniques  creusés  avec 
ber.  A  palette,  B  tnanche,  G  con-  le  «  tome-trefin  »  ;  rondelles  replacées  et 
centra teur,  E  lames  coupantes,  O  légèrement  enfoncées  au-dessous  du  niveau 
couronne.  de  la  surface  externe  du  crâne. 

point  d’appui  central  et  enlève  au  moins  les  deux  tiers  d’une 
couronne.  11  faut  en  moyenne  de  dix  à  douze  tours  pour 
enlever  une  rondelle  de  trépan.  » 

3°  Le  «  TOME-TREFIN  »,  décrit  récemment  par  Tauber 
(1892),  est  un  dérivé  indirect  des  anciens  trépans  à  cou¬ 
ronne  conique  et,  comme  eux,  il  présente  1  avantage  de 
rendre  impossible  la  pénétration  de  l’instrument  dans  le  crâne. 

«  L’instrument,  dit  l'auteur,  se  compose  d  un  axe  métallique 
portant  :  1°  en  haut  une  palette  circulaire  métallique  de  6  cen¬ 
timètres  de  diamètre  ;  2“  en  bas,  la  couronne  constituée  par 
un  cône  métallique  massif  de  13  millimètres  de  haut,  20  de 
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diamètre  à  sa  base  et  1 5  à  son  extrémité  inférieure  ;  celle-ci 
est  munie  à  son  centre  d’une  pyramide  fixe  de  3  à  4  milli¬ 
mètres  de  longueur;  sur  la  surface  externe  du  cône  sont 
creusés  six  sillons  verticaux,  chacun  de  5  millimètres  de  lar¬ 
geur;  l’intervalle  entre  deux  de  ces  sillons  est,  en  haut,  de 
10  millimètres,  en  bas  de  5;  dans  ces  sillons  sont  placées 
de  petites  lames  coupantes,  mobiles,  dont  le  tranchant  est 
dirigé  du  côté  du  fond  des  sillons,  et  qui  sont  munies  de 
trois  petites  dents  très  fines  ;  ces  lames  sont  d’acier  écroui  ; 
chaque  lame  est  coudée  de  manière  que  son  extrémité  infé¬ 
rieure  glisse  dans  le  sillon  ;  la  supérieure  présente  une  inci- 
sure  semi-lunaire,  embrassée  par  une  petite  bague  fixée  à  la 
rondelle  moyenne  ;  3°  la  rondelle  moyenne  est  munie  à 
sa  partie  supérieure  d’un  tube  cylindrique  de  3  centimètres 
de  longueur,  taraudé,  s’introduisant  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  manche  qui  forme  écrou.  Cette  rondelle  moyenne 
fixe  autour  d’elle  les  six  couteaux,  d’où  le  nom  de  concen¬ 
trateur  que  je  lui  donne.  Les  couteaux  dépassent  un  peu 
par  leur  extrémité  supérieure  ses  articulations,  dont  on 
peut  du  reste  les  écarter  facilement  ainsi  que  la  couronne. 
Chaque  couteau  porte  le  même  numéro  que  le  sillon  corres¬ 
pondant  ;  grâce  à  l’élasticité  de  l’extrémité  supérieure  des  cou¬ 
teaux  et  à  la  forme  tronconique  de  la  couronne  à  laquelle 
correspondent  leurs  tranchants,  leur  extrémité  inférieure, 
formant  dent,  peut  dépasser  d’une  façon  durable  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  couronne. 

«  Ce  sont  ces  dents  qui  vont  sectionner  l’os  pendant  le 
mouvement  de  rotation  du  manche. 

«Pour  se  servir  de  l’instrument,  on  place  la  pointe  perpendi¬ 
culairement  à  la  surface  crânienne  et,  par  quelques  mouve¬ 
ments  de  rotation  du  manche,  on  fait  saillir  les  dents  de  quel¬ 
ques  millimètres.  Lorsqu’elles  ont  atteint  l’os,  on  fait  décrire 
au  manche  des  demi-tours  à  droite,  puis  à  gauche,  qui  enfon- 
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cent  obliquement  les  dents;  puis  quelques  mouvements  de 
rotation  complète  augmentent  la  saillie  des  dents  et  l’on 
reprend  les  demi-tours.  On  fait  ainsi,  alternativement,  des 
tours  et  des  demi-tours  jusqu’à  ce  que  toute  l’épaisseur  du 
crâne  soit  sciée. 

«  La  rondelle  enlevée  a  9  millimètres  de  diamètre  à  sa  sur- 


O” 

Fig.  18 1.  —  Grandeur  de  diverses  couronnes  de  trépan;  A  couronne  de  Horsiey,  de 
5  cent,  de  diamètre  ;  B  couronne  de  Lucas-Championnière,  de  3  cent.  ;  G  et  D  cou¬ 
ronnes  ordinaires  du  trépan  Charrière,  de  2  et  i  cent. 

face  externe,  7,  6  ou  5  à  l’interne  suivant  l’épaisseur  du 
crâne.  Trois  couteaux  sont  d’ordinaire  suffisants  pour  faire 
la  trépanation  ;  les  autres,  mis  en  réserve  et  relevés  sur 
le  côté  de  la  couronne,  pourraient  à  l’occasion  servir.  » 

LA  GRANDEUR  DE  L’ORIFICE  FAIT  AVEC  LE  TRÉPAN.  LES 
PROCÉDÉS  POUR  AGRANDIR  CET  ORIFICE.  —  La  grandeur  de 
l’orifice  crânien  obtenu  avec  les  instruments  précédents  est  gé- 
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néralement  minime.  Nous  venons  de  voir  que  les  rondelles  enle  • 
vées  avec  le  «  Tome-Trefm  »  n’ont  que  7, 6,  5  millimètres  à  leur 


Fig.  182,  183,  184  et  185-.  —  Diverses  grandeurs  de  trépanations  ordinaires,  et 
grandeur  relative  des  diverses  couronnes  de  trépan;  1°  Obs.  de  Starr  (plaie  de  la 
méningée  moyenne); -2“  Obs.  de  l'auteur  (tumeur- cérébrale  de  la  région  rolan- 
dique)  ;  3°  Obs.  de  Weir  (tumeur  du  lobe  occipital)  ;  ,4°  Couronnes  de  trépan  de 
Horsley,  Lucas-Championnière,  Charrière,  à  la  réduction  des  figures  I  et  2. 

face  profonde.  Celles  que  donne  la  couronne  ordinaire  du  trépan 
cylindrique  ont  20  millimètres.  11  faut  une  grande  habileté  et 
une  grande  habitude  pour,  se  servir  des  couronnes  de  30  mil- 
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limètres  (Lucas-Championnière),  de  38  (Keen),  de  50  (Hors- 
ley  autrefois).  Ces  grandes  couronnes  entament  irrégulière¬ 
ment  la  boîte  crânienne,  «  de  telle  sorte  que  Tinstrument 
pénètre  déjà  à  rintérieur  du  crâne  en  certains  points,  tandis 
qu  en  d  autres  endroits  la  rondelle  n’est  pas  encore  entamée». 


Fig.  et  186.  —  Spatule  pour  détacher  la  Fig.  187  188.  —  Spatule  pour  détacher 
dure-mère,  du  professeur  Lanfielongue.  la  dure-mère,  de  Horsley. 

Les  difficultés  et  le  danger  de  blesser  les  méninges  sont  tels 
qu’Horsley  lui-même  a  renoncé  à  sa  couronne  de  50  milli¬ 
mètres  et  n’emploie  plus  que  des  couronnes  d’un  pouce, 
soit  26  millimètres. 

11  est  doncindispensable  d’agrandir  l’ouverture  créée  par  la 
couronne  de  trépan  primitif,  ce  qui  peut  se  faire  en  élargissant 
progressivement  l’orifice  primitif,  ou  bien  en  créant  à  distance 
un  autre  orifice  et  en  faisant  sauter  le  pont  intermédiaire. 

L’un  et  l’autre  de  ces  procédés  nécessite  le  décollement 
préalable  à  l’aide  d’une  spatule  spéciale,  spatule  de  Horsley  ou 
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de  Lannelongue,  de  la  dure-mère  plus  ou  moins  adhérente  à 
l’os  qu’on  va  enlever. 


Fig.  189  St  190.  —  Pince  coupante  à  un  mors  plat  sans  rebord,  de  Mathieu.  — 
Pince  coupante  à  un  mors  plat  avec  rebord  saillant,  de  Collin.  —  Cette  dernière, 
plus  solide,  est  préférable  pour  les  résections  crâniennes. 

1“  AGRANDISSEMENT  PROGRESSIF.  L’agrandissement  progres¬ 
sif  de  l’orifice  de  trépanation  peut  se  faire  ; 


Fig.  19 1  —  Craniotome  de  Poirier. 
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-  a)  AVEC  LA  PINCE  EMPORTE-PIÈCE,  mordant  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  et  ne  donnant  que  des  débris  parcellaires. 
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La  pince  du  professeur  Lannelongue  n’est  également  uti- 


Fig.  194.  —  Scie  circulaire,  mise  en  mouvement  par  le  polytritome  de  Péan, 
(modèle  Mathieu). 


lisable  que  pour  les  crânes  minces  ;  elle  a  du  reste  été 
construite  pour  faire  la  craniectomie  sur  des  crânes  d’enfants 
et  non  des  résections  sur  les  crânes  adultes. 

h)  AVEC  LES  SCIES,  pârmi  lesquelles  nous  citerons  : 


Fig.  195.  —  Scie  circulaire,  mise  en  mouvement  par  l’appareil  rotateur  d’Ollier, 
(modèle  Collin). 

1°  Les  scies  à  main,  à  lame  en  «  crête  de  coq  »  dont  on 
trouve  le  prototype  recommandé  par  Cruce  et  Paré,  scie 
connue  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  sous  le  nom 
de  scie  de  Hey. 
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2°  Les  scies  à  manivelle.  Notons  seulement  celles  anciennes 
et  fort  compliquées  de  Heine  et  de  Martin,  et  arrêtons- 
nous  au  modèle  tout  à  fait  récent  de  M.  Poirier.  «  Mon  instru¬ 


ment,  dit  ce  chirurgien,  est  essentiellement  une  pince-scie  ;  le 
mors  inférieur  en  forme  de  spatule  est  introduit  dans  la  boîte 
crânienne  par  l’ouverture  faite  avec  le  trépan  ;  le  mors  supé¬ 
rieur  comprend  une  pince  qui  saisit  fortement  l’os,  et  une 
scie  qu’un  ressort  applique  sur  l’os  ainsi  pincé  entre  les 
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dcTix  mors  de  l’instrument.  Un  levier  imprime  à  la  scie  des 
mouvements  de  va-et-vient  et  la  force  du  ressort  fait  pénétrer 
la  scie  dans  l’os.  La  scie  est  double,  afin  de  produire  une 
perte  de  substance  assez  large  pour  laisser  pénétrer  la  partie 
rétrécie  qui  relie  les  deux  mors  de  l’instrument.  Les  branches 
du  craniotome  réunies  par  l’articulation  de  Collin  permettent 
le  démontage  rapide  et  le  nettoyage  facile  de  l’instrumient.  » 
3°  Les  scies  circulaires,  manœuvrées  à  l’aide  du  polytritome 
de  Péan,  de  l’appareil  à  rotation  du  professeur  Ollier,  du  tour 
de  dentiste,  recommandé  tout  dernièrement  par  Knox  en 
Angleterre  et  Salzer  à  la  clinique  de  Billroth.  Il  nous  semble 
que  sectionner  avec  les  scies  circulaires  toute  l’épaisseur  de  la 


paroi  crânienne,  comme  le  font  les  opérateurs  précédents, 
n’est  point  sans  danger  et  expose  à  blesser  les  méninges, 
même  lorsque  la  mince  lame  métallique  introduite  préalable¬ 
ment  entre  Los  et  la  dure-mère,  pour  décoller  celle-ci,  est 
laissée  en  place  afin  de  la  protéger.  Horsley,  du  reste,  qui  se 
sert  depuis  longtemps  de  la  scie  circulaire  miss  en  mouve¬ 
ment  par  un  appareil  de  son  invention,  n’opère  pas  d’emblée 
la  section  de  l’os  et  modère  l’action  de  la  scie  de  façon  à 
laisser  la  table  interne  de  l’os  avec  une  portion  variable 
du  diploé.  Ensuite,  avec  des  pinces,  il  fait  sauter  toute  la 
portion  circonscrite  de  l’os.  Les  pinces  dont  se  sert  Horsley 
se  distinguent  des  pinces  de  Liston  ordinaires  en  ce  que  leurs 
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mors  sont  beaucoup  plus  courts  et  l’extrémité  de  ces  mors 
plus  amincie,  de  façon  à  pouvoir  plus  facilement  être  intro¬ 
duite  dans  les  traits  de  scie  (Delagenière). 

c)  AVEC  LE  TRÉPAN,  soit  en  appliquant  des  couronnes  subin- 
trantes  à  l’aide  du  trépan  ordinaire,  soit'  en  employant  de 
préférence  «  la  pince  trépan  que  M.  Farabeuf  a  fait  récemment 
construire  par  Collin  ;  l’instrument  est  une  pince  dont  l’un 
des  mors  aplati  est  introduit  entre  la  dure-mère  et  l’os  par 
l’orifice  d’une  première  couronne,  tandis  que  l’autre,  resté  à 
l’extérieur,  est  muni  d’une  couronne  dentée  comme  celle  du 
trépan;  on  pince,  et  sur  la  branche  interne  qui  protège  la  dure- 
mère,  l’externe,  actionnée  parunlevieràencliquetage, trépane». 

M.  Ollier  conseille,  quand  on  veut  découvrir  une  grande 
étendue  de  la  surface  cérébrale,  de  faire  les  couronnes  seule¬ 
ment  sécantes.  «  Trois  couronnes  donnent  à  la  perte  de 
substance  la  forme  d’une  feuille  de  trèfle  et  laissent  beaucoup 
de  jour  ;  on  a  alors  un  large  espace  triangulaire  à  angles 
arrondis,  dans  lequel  s’avançent  trois  pointes  aiguës  qui 
gênent  peu  l’exploration  du  cerveau  et  qu’on  couperait  au 
besoin...  Avec  trois  couronnes  de  22  millimètres,  on  a  une 
perte  de  substance  triangulaire  de  4  centimètres  de  côté  et 
on  peut  l’agrandir  au  besoin  par  l’addition  d’une  nouvelle 
couronne  placée  entre  deux  des  folioles  du  trèfle...  On  peut 
agglomérer  de  différentes  manières  ces  couronnes  sécantes, 
selon  qu’il  faudra  poursuivre  la  lésion  dans  tel  ou  tel  sens.  » 
2®  L’AGRANDISSEMENT  DISCONTINU  de  l’orifice,  pratiqué  en 
appliquant  une  seconde  couronne  de  trépan  à  distance  de  la 
première  ét  en  enlevant  le  pont  intermédiairè,  peut  se  faire 
avec  la  plupart  des  instruments  qui  servent  à  l’agrandisse¬ 
ment  progressif.  Mais  alors  les  ostéotomes  ou  les  scies,  au 
lieu  de  circonscrire  un  lambeau,  tracent  deux  traits  plus  ou 
moins  parallèles  et  distants  l’un  de  l’autre,  joignant  l’une  à 
l’autre,  les  deux  couronnes  de  trépan. 


Le  procédé  ^’Jaboul^  «  trépanation  bilinéaire  avec  tra¬ 
vée  intermédiare"  »  combine  heureusement  l’agrandissement 
progressif  et  l’agrandissement  discontinu.  »  On  applique,  dit- 
il,  suivant  deux  lignes  parallèles  une  série  de  couronnes  de 
trépan.  La  distance  qui  sépaife  les  deux  bandes  de  trépa¬ 
nation,  ainsi  que  le  nombré*^  et  la  di.mension  des  cou¬ 
ronnes  varieront  suivant  l’éte^fdue  que  l’on  veut  donner 
à  la  perte  de  substance.  L^s«^roudelles  enlevées,  il  y  a 


Fig.  200  et  201.  —  Trépanation  bilinéaire  avec  travée  intermédiaire, 
de  Jaboulay.  —  Forme  de  la  travée. 


donc  une  solution  de  continuité  en  forme  de  deux  bandes 
parallèles  l’une  à  l’autre  et  séparées  par  une  travée  osseuse 
intermédiaire.  11  s’agit  d’enlever  cette  travée  qui  tient  en  deux 


Fig.  202.  —  Ciseau  à  résection  crânienne  de  M.  Poirier. 


points.  Avec  la  cisaille  de  Liston,  on  la  coupe  à  une  de  ses 
attaches,  et  il  est  fait  de  même  pour  l’autre  attache,  qui  peut 
aussi  céder  par  un  simple  mouvement  de  bascule,  imprimé  à  la 
travée  dès  qu’elle  n’a  plus  qu’un  pied.  Cependant,  nous  con¬ 
seillons  les  sections  en  forme  de  biseau  taillé  de  haut  en  bas, 
de  1  extérieur  a  l’intérieur,  et  cela  pour  chaque  pied.  » 
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RÉSECTION  CRANIENNE  AU  CISEAU  ET  AU  MAILLET  .  _ 

On  le  voit,  les  procédés  ne  manquent  point  pour  agrandir  la 
perte  de  substance  créée  par  le  trépan.  Mais  ils  sont  tous 
longs  à  mettre  à  exécution  ou  bien  exigent  l’emploi  d’ins¬ 
truments  spéciaux,  qu’on  peut  ne  pas  avoir  sous  la  main 
Aussi,  quelques  chirurgiens  ont-ils,  ces  dernières  années, 
tenté  de  faire  l’ouverture  crânienne  au  ciseau  et  au  maillet. 


Fig.  203.  —  Maillet  du  professeur  Farabeuf. 


qui  peuvent  à  eux  deux  suffire  pour  obtenir  une  perte  de 
substance  aussi  considérable  qu’on  veut.  Nous  ne  faisons  ici 
que  signaler  cette  méthode,  sur  laquelle  nous  reviendrons 
dans  quelques  instants,  à  propos  des  résections  temporaires, 
où  elle  est  particulièrement  applicable. 

L’HÉMORRAGIE  DIPLOIQUE.  —  Avec  quelque  instrument 
quesoitfaite  la  résectioncranienne,  les  veines  du  diploé  saignent 
et  souvent  très  abondamment.  La  ligature  est,  bien  entendu,  ici 
impossible,  la  compression  patiente  est  parfois  insuffisante. 
On  est  alors  obligé  de  recourir  à  des  procédés  spéciaux  que 
nous  avons  tous  les  trois  expérimentés  et  qui  nous  ont  donné 
tous  trois  de  très  bons  résultats  :  ■ 

a)  L’application,  sur  la  surface  saignante,  d’un  mastic 
antiseptique  dont  la  composition  variable  se  rapprochera  de 
celle  du  mastic  suivant  que  nous  avons  employé  : 

Cire .  ^ 

Huile . ^ 

Antipyrine .  ^ 

Acide  thymique . -  ^ 

b)  L’enfoncement  dans  les  orifices  saignants  de  pointes 
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d’os  décalcifié,  recommandées  par  Franck  et  Church,  et  qui, 
disent-ils,  leur  ont  donné  les  meilleurs  résultats  dans  toutes 
les  opérations  sur  les  os.  On  les  casse,  après  pénétration 
suffisante,  au  ras  de  l’orifice  et  on  les  abandonne. 

c)  Si  l’on  n’a  sous  la  main  ni  mastic  antiseptique,  ni 
pointe  d’os  décalcifié,  on  emploiera  la  très  simple  manœuvre 
indiquée  par  Siüglitr^et  Gerster  :  «  La  pointe  d’un  ténotome 
ou  d’un  bistouri  étroit  est  introduite  dans  l’orifice  saignant. 


Fig.  204.  —  Pointe  d'os  décalcifié,  pour  enfoncer  et  rompre- dans  les  orifices 
saignants  du  diploé  (d’après  Franck  et  Church). 

OÙ  on  lui  fait  faire  une  rotation  d’un  tour  ou  d’un  demi-tour. 
Cela  suffit  d’ordinaire  pour  détachèr  le  vaisseau  de  la  paroi 
osseuse,  provoquer  sa  rétraction  et  l’arrêt  de  l’hémorragie.  » 

lU.  —  Osléoplastie  crânienne 

Le  trépan,  les  scies,  la  gouge  ou  le  maillet  permettent, 
nous  venons  de  le  voir,  de  créer  des  orifices  crâniens  au 
besoin  énormes. 

Mais  il  est  certain  que  la  permanence  de  ces  larges  brèches 
n’est  point  sans  inconvénient,  surtout  lorsque,  par  suite  de 
la  lésion  elle-même  ou  des  manœuvres  faites,  la  dure-mère 
est  détruite  à  leur  niveau.  L’absence  de  la  surface  protectrice 
habituelle  rend  graves  les  traumatismes  cérébraux  même  les 
plus  minimes,  et,  d’autre  part,  le  cerveau  peut  venir  faire 
saillie  par  l’orifice  et  constituer,  sous  l’influence  d’une  augmen¬ 
tation  de  pression  intra-cranienne,  de  l’œdème  ou  de.  l’in- 
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ilammation,  une  hernie  cérébrale;  accident  grave,  dont  nous 
étudierons  plus  tard  la  thérapeutique, 

11  ne  faut  point  compter  lorsque  la  perte  de  substance  est 
grande,  c’est-à-dire  justement  lorsqu’il  est  utile  de  la  fermer, 
sur  son  occlusion  à  l’aide  du  périoste  conservé.  Le  périoste 
est  excellent  lorsque  l’orifice  est  petit,  qu’il  s’agit  d’une 
couronne  de  trépan  de  20  à  2^  millimètres  ;  (Weisbrod, 
Vrolik,  Wirchell,  Kosmovski,  Kourad),  au  delà,  il  devient 
insuffisant,  au  moins  chez  l’adulte,  et  c’est  pour  rapprocher 
autant  que  possible  les  rebords  osseux  du  centre  de  l’orifice 
que  M.  Ollier  conseille  la  trépanation  en  feuille  de  trèfle  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Malheureusement,  les  arêtes  saillantes 
gênent  l’exploration  et  le  traitement  des  lésions  cérébrales  ; 
on  est  souvent  obligé  de  les  couper  et  l’on  se  trouve  avoir 
fait  une  perte  de  substance  ovalaire,  quadrangulaire,  trian¬ 
gulaire,  qui  rentre  dans  les  conditions  ordinaires. 

11  est,  en  somme,  indispensable,  soit  d’avoir  des  procédés  qui 
perméttent  de  fermer  les  orifices  crâniens  résultant  des  résec¬ 
tions  faites  par  les  méthodes  ordinaires,  soit  de  faire  la  ré¬ 
section  crânienne  par  une  méthode  differente,  qui  rende 
inutiles  les  procédés  accessoires  d’occlusion. 

Nous  devons,  donc  étudier  successivement  : 

1“  Les  procédés  permettant  de  fermer  un  orifice  crânien  de 
trépanation  ordinaire. 

A.  — Restauration  à  l’aide  de  pièces  n’ayant  aucune  con¬ 
nexion  vasculaire  avec  les  bords  de  la  plaie  (hétéroplastie).  . 

a)  Pièces  non  vivantes  :  plaques  métalliques,  celluloïd,  os 
décalcifi  és  [hétéronécroplastie] . 

h)  Pièces  depuis  peu  détachées  d’un  sujet  vivant  :  soit 
animal,  soit  homme,  soit  l’opéré  lui-même  (fragments  d’os 
empruntés  à  diverses  parties  du  corps  ;  réimplantation  des 
rondelles  de  trépanation)  [hétérobioplastie]. 

B.  — Restauration  à  l’aide  d’une  pièce  ayant  conservé  des 
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connexions  vasculaires  avec  les  bords  de  la  plaie  (autoplastie;. 

a)  Emprunt  d’un  lambeau  ostéo-périosté  aux  parties  crâ¬ 
niennes  voisines  de  la  perte  de  substance  [autoplastie  par 
glissement]. 

2“  Les  résections  crâniennes  conservant  dans  le  lambeau  le 
périoste  et  l’os:  (résections  temporaires). 

1“  PROCÉDÉS  PERMETTANT  DE  FERMER  UN  ORIFICE  CRANIEN 
DE  TRÉPANATION  ORDINAIRE. 

a')  HÉTÉRONÉCROPLASTiE.  —  Nous  avons  raconté,  dans  notre 
chapitre  d’historique,  que  déjà  du  temps  de  Paré  quelques 
opérateurs  fermaient  les  pertes  de  substance  crânienne 
avec  «  une  pièce  d’or  ou  une  coque  de  cougourde  séchée  »; 
il  faut  cependant  arriver  à  ces  dernières  années  pour 
voir  mettre  ce  principe  en  pratique  d’une  façon  vraiment 
chirurgicale. 

Le  caoutchouc  et  le  liège  en  cylindre,  le  plomb  en  lames, 
expérimentés  chez  les  animaux  par  von  Lesser  en  1878, 
n’ont  point  été  employés  chez  l’homme.  Au  contraire,  le 
celluloïd,  expérimenté  par  Frænkel  en  1890,  a  été  utilisé  par 
Hinterstoisser  (1890-1891),  von  Eiselsberg  (1891),  Berger 
(1891),  Postempski  (1892).  A  son  espèce  ordinaire  est  préfé¬ 
rable,  d’après  Hinterstoisser,  la  variété  transparente,  qui  per¬ 
met  de  constater  au  besoin  ce  qui  se  passe  sous  la  plaque. 
Celle-ci,  après  avoir  été  soigneusement  polie,  est  lavée  au 
savon,  puis  abandonnée  dans  du  sublimé  au  i/iooo  pendant 
au  moins  vingt-quatre  heures;  on  évite,  dans  cette  désinfection 
l’alcool,  et,  pendant  l’opération,  l’alcool,  l'acide  phénique  ou 
l’eau  chaude,  qui  altèrent  la  plaque.  Au  moment  d'être  utilisée, 
elle  est  taillée  de  la  grandeur  suffisante  et  insinuée  sous 
le  périoste,  préalablement  décollé,  qui  borde  l’orifice  : 

(1)  Nous  renvoyons,  pour  la  justification  de  cette  synonymie  à  la  revue 
que  nous  avons  récemment  publiée  dans  la  Ga^elte  des  hôpitaux:  De 
l’ostéoplastie  crânienne.  [Ga:(ette  des  hôpitaux,  1895,  p.  787  et  797). 
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précaution  indispensable,  car  la  pièce  hétéroplastique,  re¬ 
poussée  par  les  pulsations  cérébrales,  présente  de  grandes 
tendances  à  se  déplacer;  si  bien  qu’elle  a  dû,  dans  le 
cas  de  Postempski,  être  enlevée,  malgré  le  soin  avec  lequel 
avait  été  fait  le  pansement  compresseur.  D’autres  opérateurs. 
Berger,  Eiseisberg,  ont  dû  enlever  la  plaque  pour  un  autre 
motif  ;  l’accumulation  au-dessous  d’elle  de  sang  ou  de 
pus.  Aussi  Billroth  a-t-il  conseillé  de  la  percer,  avant  de  la 
placer,  de  petits  trous  en  écumoire,  obtenus  par  la  rotation 
d’une  pointe  de  bistouri  appuyée  sur  sa  surface. 

Les  plaques  métalliques,  employées  par  Both  (1893,  argent) 
et  Stüglitz  (1893,  or),  demandent,  pour  leur  application,  les 
mêmes  soins  et  les  mêmes  details  de  technique.  Bien 
entendu,  on  les  désinfectera  à  l’étuve,  puis,  au  moment  de 
l’opération,  on  les  apportera  au  chirurgien  enveloppées  dans 
une  compresse  stérilisée  ou  trempées  dans  une  solution 
d’acide  phénique  faible. 

Les  plaques  d'os  décalcifié,  employées  en  1891  par  Kûm- 
mel,  s’appliquent  avec  les  mêmes  précautions,  mais  leur 
préparation  préopératoire  est  plus  longue  et  plus  délicate  ;  la 
voici  en  quelques  mots  ;  l’os  taillé  dans  la  couche  compacte 
du  fémur,  du  tibia,  de  l’os  iliaque  d’un  bœuf,  en  plaques 
de  grandeur  variée,  est  mis  à  décalcifier,  pendant  huit  ou 
quinze  jours,  dans  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à 
10/100,  changée  tous  les  jours;  la  décalcification  est  suf¬ 
fisante  lorsque  les  plaques  se  laissent  tailler  et  façonner 
avec  facilité  ;  elle  est  complète  lorsqu’une  aiguille  qui  les 
traverse  ne  rencontre  plus  de  noyaux  calcaires.  Après  la 
décalcification,  on  enlève  l’excès  d’acide  à  l’aide  d’un  courant 
d’eau  ou  d’une  solution  de  potasse,  on  trempe  la  piece 
pendant  quarante-huit  heures  dans  du  sublimé  à  1/500,  puis 
on  la  conserve  dans  une  solution  d’éther  iodoformé,  où  elle 
doit  tremper  en  totalité.  Au  moment  de  s’en  servir,  on 
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l’eSsuie  soigneusement  et  complètement  avec  un  tampon  de 
gaze  aseptique. 

HÉTÉROBIOPLASTIE.  —  La  greffe  d’os  d’animal,  pour  fermer 
les  pertes  de  substance  crânienne,  a  été  faite,  ces  années 
dernières,  par  Mac  Even,  à  l’aide  d’une  «  portion  de  pariétal 
contenant  son  centre  d’ossification,  recouverte  de  périoste 
et  prise  sur  un  chien  de  six  semaines  »  ;  par  Ricard 
(1891)  et  Schmitt(  1893)  avec  l’os  coxal  du  même  animal.  Ces 
trois  auteurs  ont  taillé  la  pièce  hétéroplastique  un  peu  plus 
grande  que  la  perte  de  substance,  pour  qu’elle  puisse  appuyer 
sur  ses  bords  et  ne  point  peser  sur  le  cerveau. 

Jacksh,  au  contraire  des  auteurs  précédents,  s’est  servi  de 
petites  lamelles  séparées,  qu’il  a  distribuées  à  la  surface  de  la 
dure-mère,  après  les  avoir  empruntées  au  crâne  «  d’une  oie 
âgée  de  quelques  jours  ». 

Les  précautions  les  plus  grandes  doivent,  bien  entendu,  être 
prises  pour  conserver  aseptique  et  vivante  (?)  la  pièce  hété¬ 
roplastique.  M.  Ricard,  dans  son  cas,  après  avoir  tué  le 
chien  au  moment  de  l’opération,  rasa  et  nettoya  avec  soin 
la  peau  qui  recouvrait  l’os  iliaque,  extirpa  cet  os,  le  dépouilla 
de  toutes  ses  insertions  ligamenteuses  et  musculaires,  ainsi 
que  de  son  périoste,  puis  le  conserva,  jusqu’au  moment  de 
l’implantation,  dans  de  l’eau  bouillie  à  la  température  de 
35°.  Jacksh  pluma  d’abord  la  tête  de  l’oie  récemment  tuée, 
la  désinfecta  à  l’éther  et  au  sublimé,  puis  la  sépara  du  corps 
et  la  plongea  dans  une  solution  à  2/100  à  une  température 
de  40°.  C’est  sous  l’eau  que  furent  enlevées,  avec  une 
pince  et  de  petits  ciseaux,  les  lamelles  à  utiliser. 

Les  pièces  osseuses  loèièroUo plastiques  prises  sur  l'opéré 
lui-même,  en  dehors  du  crâne,  demandent  une  technique  et 
des  précautions  analogues.  Ces  pièces  sont  habituellement 
empruntées  à  la  face  interne  du  tibia.  «  A  la  partie  interne 
du  tibia,  dit  Seydel,  qui  se  servit  de  ce  procédé,  jefis  un  lambeau 
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cutané  dirigé  en  dedans  et  en  bas,  et  large  de  5  cent.  4  ;  j’incisai 
le  périoste  sur  les  quatre  côtes  et,  avec  un  ciseau  plat,  large  de 
4  centimètres,  je  le  soulevai  en  enlevant  conjointement  une 
épaisseur  d’os  de  quelques  millimètres.  On  y  arrive  facile¬ 
ment,  et  l’épaisseur  de  la  lamelle  osseuse  demeure  absolument 
constante  en  inclinant  le  tranchant  du  ciseau  à  45“  par 
rapport  au  grand  axe  de  l’os  et  en  y  donnant  des  coups 
légers  et  répétés.  Après  avoir  détaché  ce  lambeau  ostéo- 
périosté,  jele  mis  dans  une  solution  salée  faible  et  je  le  divisai 
en  cinq  ou  six  morceaux  réguliers,  avant  de  l’implanter 
dans  la  perte  de  substance  qui  siégeait  sur  le  pariétal 
gauche.  » 

De  même,  Sennander  (1890),  dans  un  cas  tout  à  fait 
analogue,  «  insinua  sous  le  périoste  une  pièce  d’os  recouverte 
de  périoste  et  de  tissu  extra-périosté  exactement  de  même 
grandeur  que  la  perforation,  et  empruntée  à  la  face  antérieure 
du  tibia  gauche  du  malade.  » 

La  réimplantaiion  des  pièces  crâniennes  détachées  pen¬ 
dant  l’opération  a  été  bien  plus  souvent  employée. 

Quelques  chirurgiens  utilisent  seulement  les  pièces  dont, 
après  réimplantation,  ils  peuvent  assurer  le  contact  avec 
les  bords  de  l’orifice  :  rondelles  de  trépan,  travée  intermé¬ 
diaire  de  Jabouiay,  d’autres  replacent  tous  les  fragments, 
si  petits  soient-ils,  qu’ils  peuvent  recueillir  :  Mac  Even, 
pensant  même  que  ce  petit  volume  des  pièces  est  indis¬ 
pensable  pour  leur  reprise,  divise  en  deux  ou  quatre  les 
rondelles  enlevées. 

Rondelles  ou  fragments  sont,  à  partir  du  moment  où  on  les 
recueille,  plongés  dans  un  liquide  à  35“  et  aseptique;  eau 
bouillie  (Knapps,  Angell,  Franck),  solution  phéniquée  à  5/100 
(Mac  Even),  sublimé  à  i/iooo  (Jabouiay),  sérum  sanguin 
(Dercum),  ou  enveloppés  dans  une  compresse  stérilisée 
chaude.  Keetley  donne  même  le  singulier  conseil  de  les  placer 
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SOUS  une  incision  faite  à  la  face  interne  de  la  cuisse  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  ne  les  extraire  qu’au  moment 
nécessaire  de  cette  petite  plaie  recouverte  d’un  pansement. 

A  la  surface  de  la  dure-mère,  les  petits  fragments  sont 
distribués  en  mosaïque,  les  rondelles  replacées  dans  l’orifice 
du  trépan  et,  si  elles  sont  recouvertes  de  périoste,  immobi¬ 
lisées  par  quelques  sutures  au  périoste  voisin. 


Fig.  205.  —  Autoplastie  par  glissement  de  Kœnig.  A,  lambeau  composé  uni¬ 
quement  de  parties  molles,  prises  au  niveau  de  la  perte  de  substance  crânienne, 
avec  son  pédicule  D  ;  B,  lambeau  ostéo-cutané  avec  pédicule  de  parties  molles  C, 

,  destiné  à  se  substituer  au  lambeau  A  et  à  fermer  l’oritiee  crânien. 

c)l  autoplastie  par  glissement,  partant  d’un  principe  chirur¬ 
gical  absolument  distinct  de  tous  les  procédés  précédents, 
cherche  à  couvrir  la  perte  de  substance  en  empruntant  aux 
parties  voisines  du  crâne  une  partie  de  leur  épaisseur.  Ce ‘pro¬ 
cédé  a  été  employé  pour  la  première  fois  par  Kœnig. 

Il  s’agissait,  dans  son  cas,  de  combler  une  perte  de  subs¬ 
tance  occupant  une  partie  du  frontal  et  du  pariétal  gauche, 
de  8  centimètres  de  large  sur  .5  de  haut.  «  11  est  bien  évident, 
dit-il,  qu’on  ne  pouvait  songer,  pour  fermer  l’énorme  orifice, 
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à  prendre  sur  le  crâne  des  pièces  ayant  toute  son  épaisseur. 
En  mettant  les  choses  au  mieux,  on  aurait  produit,  à  la 
place  d’une  ouverture  étendue,  de  nombreuses  ouvertures 
pluspetites.il  fallait  donc  attirer  sur  la  perte  de  substance  une 
pièce  prise  aux  parties  voisines  et  comprenant  la  peau,  le 
périoste  et  une  couche  d’os.  A  cause  de  la  rétraction  des 
-  parties,  je  devais  donner  à  la  peau  et  au  périoste  largement 
un  demi-centimètre  de  plus  que  n’en  avait  la  perforation. 
L’exécution  de  ce  plan  marcha  à  souhait.  Tout  d’abord,  la 
perte  de  substance  fut  mise  à  nu  par  incision  des  parties 
molles,  en  gardant  un  pédicule  situé  à  la  partie  inféro-interne. 
Puis  je  taillai,  de  i  centimètre  plus  large  que  le  précédent,  le 
lambeau  destiné  à  le  remplacer,  en  lui  conservant  son  pédicule 
en  haut;  il  restait  séparé  du  lambeau  précédent  par  une 
languette  adhérente  au  crâne.  Je  laissai  la  peau  et  le 
périoste  se  rétracter  et  j’enlevai,  dans  toute  l’étendue  du 
lambeau,  une  coque  composée  de  la  couche  externe  de  l’os. 
11  va  de  soi  que  cette  coque  était  brisée  en  maint  endroit  ; 
malheureusement,  cela  lui  fit  perdre  en  partie  sa  convexité, 
et  je-  dus  la  modeler  pour  lui  en  rendre  une  suffisante. 
Le  lambeau  taillé  sur  la  perte  de  substance  fut  décollé  à  son 
tour,  le  pédicule  indiqué  au-dessus  de  l’orbite  étant,  bien 
entendu,  conservé.  Alors  rien  ne  fut  plus  facile  que  de  recou¬ 
vrir  la  perte  de  substance  crânienne  avec  le  lambeau  ostéo- 
périostéo-cutané  et  la  surface  de  dénudation  ostéoplastique 
avec  le  lambeau  cicatriciel.  » 

Le  procédé  de  Kœnig  est,  au  point  de  vue  historique,  un 
descendant  des  procédés  d’autoplastie  par  rabattement  ou 
résection  temporaire,  procédé  d’un  intérêt  beaucoup  plus 
général  et  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

2“  RÉSECTIONS  TEMPORAIRES.  —  La  priorité  de  l’idée  des 
résections  crâniennes  temporaires  appartient  indiscutablement 
à  Ollier  et  à  Wolff;  leur  première  description  didactique  à 
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Ghalot,  en  1886  ;  leur  première  application  chez  j’homme  à 
Wagner,  en  1889. 

Voici  tout'  d’abord  la  description  de  Chaiot  :  «  Lorsque  le 
crâne  est  sain,  dit-il  dans  ses  Éléments  de  chirurgie  opéra¬ 
toire,  il  y  aurait  avantage  à  conserver  sous  le  cuir  che¬ 
velu  la  partie  du  crâne  qui  a  été  intéressée,  c’est-à-dire  à 
la  remettre  en  place  après  l’opération.  L’idée  d'une  résection' 


Fig.  206.  —  Résection  temporaire  crânienne  (d’après  Chaiot,  i836).. 

temporaire  me  paraît  parfaitement  réalisable  et  bonne  en 
pratique,  à  la  condition  qu’on  sacrifie  une  petite  partie  de 
l’opercule  osseux  pour  assurer  l’écoulement  du  sérum  qui 
exsude  des  surfaces  traumatiques  ;  diviser  le  cuir  chevelu 
d’emblée  jusqu’à  l’os,  par  une  incision  trapézoïdale,  de 
telle  sorte  qu’au  sommet  du  trapèze  il  reste  un  pont  de 
tégument  intact,  large  de  i  centimètre,  destiné  à  entretenir 
la  vie  du  futur  opercule  ;  chaque  côté  de  l’incision  mesure 
2  centimètres.  Avec  le  ciseau  ostéotome  tenu  d’aplomb, 
creusé  sur  l’os  le  tracé  des  incisions  jusqu’à  ce  qu’on 
pense  être  arrivé  partout  à  la  lame  vitrée,  c’est-à-dire 
à  2,  3,  4  millimètres  de  profondeur,  suivant  le  lieu  de 
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l’opération.  Introduire  le  ciseau  au  milieu  de  la  ligne  d’incision 
de  la  base  et  soulever  l’opercule  par  un  mouvement  de 
bascule  en  cassant  l’os  au  sommet  et  dégager  le  fond  de  la 
brèche,  en  quelques  coups  de  ciseau,  jusqu’à  la  dure-mère. 
Enfin,  au  moyen  d’une  pince-gouge,  écorner  un  des  angles  de 
l’opercule  osseux.  » 

La  technique  de  Wagner,  assurant  par  l’obliquité  de  ses  bords 


Fig.  207.  —  Résection  temporaire  de  Wagner  (1889).  A  incision  des  parties 
molles  ;  B  intervalle  entre  les  parties  molles  et  la  section  osseuse  ;  C  section 
osseuse  avec  les  lamelles  de  la  table  interne,  restées  adhérentes  ;  D  pince  de 
Franck. 

l’immobilité  du  lambeau  osseux  replacé,  permet,  ce  qui  est 
indispensable,  de  faire  l’ouverture  beaucoup  plus  étendue. 

«  Mon  but,  disait-il  dans  sa  première  étude  sur  ce 
sujet,  est  de  réséquer  temporairement  un  large  segment 
crânien  qui  puisse  se  rabattre  tout  en  conservant  avec 
les  parties  molles  des  connexions  suffisantes  pour  assurer 
sa  reprise  certaine.  Par  une  incision  en  ü,  les  parties  molles 
seront  sectionnées  jusqu’au  périoste.  Lorsque  le  lambeau 
se  sera  rétracté,  on  l’appliquera  par  pression  sur  la  sur- 

12 
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face  osseuse,  et  tout  de  son  long  on  incisera  le  périoste  ;  cette 
incision  se  trouvera  donc,  concentriquement,  à  une  distance 
d’un  demi  à  i  centimètre  des  parties  molles  restées  adhé¬ 
rentes  au  crâne.  Alors,  suivant  la  section  périostée,  l’os  sera 
attaqué  au  ciseau,  très  obliquement  de  dehors  en  dedans  ; 
cela  fait,  dans  les  branches  droites  de  l’Q  serainsinuéà  droite, 
puis  à  gauche,  un  petit  ciseau,  et  l’os  sous-jacent  au  pédicule 
sectionné  sans  toucher  aux  parties  molles.  11  deviendra 
ainsi  facile  de.soulever,  à  l’aide  d’élévateurs,  le  lambeau  ostéo- 
périostéo-cutané  et  de  le  rabattre,  adhérant  toujours  au  crâne 
par  un  pédicule  souple  de  3  centimètres  de  large  au  moins. 
L’exploration  et  le  traitement  des  lésions  intra-craniennes 
terminés,  le  lambeau  est  rabattu  et  les  parties  molles,  qui 
dépassent  de  près  de  i  centimètre  la  lame  ostéo-périostée, 
suturées  après  drainage.  L’os  estbien  appuyé  sur  les  bords  de 
l’orifice,  surtout  lorsqu’on  a  eu  soin  de  ne  pas  enlever  les 
jetées  de  table  interne  qui  leur  adhèrent.  » 

Une  première  opération  faite  par  Wagner  prouva  que  la 
méthode  était  possible  sur  le  vivant  :  il  ne  fut  même  néces¬ 
saire,  pour  sectionner  le  pédicule,  d’introduire  le  çiseau  que 
dans  une  des  incisions  droites.  C’est  du  reste  là  le  temps  délicat 
de  l’intervention,  pour  lequel  Wagner  avait,  dans  ses  premières 
recherches  cadavériques,  tenté  de  se  servir  de  scies  coudées  et 
de  ciseaux  en  baïonnette  ;  il  avait  dû  y  renoncer  :  «  l’emploi  de  la 
scie,  concluait-il,  n’est  possible  qu’avec  de  très  petits  pédicules, 
et  même  alors  elle  est  très  pénible  ;  de  plus,  elle  peut  produire 
des  lésions  cérébrales  ;  quant  aux  ciseaux  en  baïonnette,  ils  se 
plient  trop  facilement.  » 

Peu  de  temps  après  son  premier  mémoire,  Wagner  en 
publiait  un  second,  basé  sur  deux  cas  nouveaux,  «  prouvant 
combien  l’opération  est  simple  »  et  pour  lesquels  il  a  légè¬ 
rement  modifié  son  manuel  opératoire.  «Je  commence,  dit-il, 
par  tracer  avec  un  petit  ciseau  une  rainure  sur  l'os  ;  puis  j’en 
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prends  un  épais,  taillé  en  biseau  à  l’un  de  ses  angles  et  que 
je  manœuvre  très  obliquement.  Lorsque  la  résection  porte 
sur  une  petite  surface,  on  peut  se  dispenser  des  incisions 
droites  ;  je  les  crois  indispensables  pour  les  grandes  résec¬ 
tions.»  La  résection  ainsi  faite  peut  être  considérable  et  chez 
l’un  des  deux  malades  de  Wagner,  une  fillette  de  sept  ans, 
avait  porté  sur  une  surface  qu’on  peut  évaluer  »  à  la  cin¬ 
quième  partie  du  crâne  ».  Ôn  pourrait,  à  l’occasion,  ajoute- 
t-il  enlever  «le  double  ou  plus,  et  si,  au  cours  de  l’opération, 
on  s’aperçoit  que  la  brèche  faite  est  insuffisante,  on  pourra 
sans  difficulté  soulever  un  second  lambeau  ostéo-cutané 
répondant  au  premier  par  l’un  de  ses  côtés  ». 

11  va  de  soi  que  la  base  du  lambeau  ostéo-cutané  taillé  par 
le  procédé  de  Wagner  sera  placée  du  côté  d’où  viennent  les 
vaisseaux  de  la  région,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  base  du 
crâne,  enfin  que,  si  l’on  a  taillé  plusieurs  lambeaux  ostéo- 
cutanés  subintrants,  le  dernier  fait  sera  le  premier  replacé,  à 
cause  de  la  saillie  formée  par  la  table  interne  sur  le  bord  qui 
lui  est  commun  avec  l’autre  lambeau. 

Les  deux  mémoires  de  Wagner  eurent  un  grand  retentisse¬ 
ment  et  de  nombreux  chirurgiens  proposèrent  à  son  manuel 
opératoire  des  modifications  plus  ou  moins  importantes. 

a)  Lauenstein  et  Poirier  conseillèrent  d’abandonner  systé¬ 
matiquement  les  branches  horizontales  de  l’ü.  «  Elles  com¬ 
pliquent  sans  aucune  utilité  la  manœuvre  ;  une  incision  cir¬ 
culaire,  ménageant  un  pédicule  cutané  d’une  largeur  de  3  à 
4  centimètres,  en  fl,  suffit  parfaitement.  » 

b)  Saluer  a  proposé  de  couper  la  base  du  pédicule  à  l’aide 
d’une  scie  à  chaîne,  agissant  de  dedans  en  dehors. 

c)  Duret  fait  la  résection  temporaire  ovalaire  et  se  sert  du 
ciseau  et  du  marteau  de  Mac  Even. 

d)  Müller  ne  conserve  dans  la  plaque  osseuse  que  la  table 
externe  et  le  diploé.  «  On  incise,  dit-il,  jusqu’au  périoste  ; 


180 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


ensuite,  au  ras  des  parties  molles  rétractées,  on  coupe  celui- 
ci,  puis  on  attaque  le  crâne,  de  dehors  en  dedans,  à  1  aide  du 
ciseau,  mais  en  enlevant  seulement  une  plus  ou  moins  grande 
épaisseur  de  la  table  externe  et  du  diploé.  Le  lambeau  osseux 


Fig.  268.  —  Double  lambeau  de  Wagner,  dans  un  cas  de  Bramann  où  la  perte  de 
substance  d’abord  faite  fut  agrandie.  —  A  cause  de  l’obliquité  du  rebord  C, 
le  lambeau  B,  taillé  le  second,  dut  être  rabattu  le  premier. 


est  fracturé  à  sa  base,  au  besoin  après  un  coup  de  ciseau 
préalable,  puis  relevé  pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Lors¬ 
qu’on  le  rabat,  s’il  est  taillé  bien  obliquement,  il  ne  s’enfonce 
pas,  et  du  reste  la  fixation  peut  être  assurée  à  l’aidé  de  quel¬ 
ques  points  de  suture  profonds.  »  Ce'procédé  aurait  été  appli¬ 
qué  une  fois  avec  succès  par  son  auteur.  Cependant, 
M.  Poirier  le  considère,  et  nous  sommes  absolurrtent  de  son 
avis,  comme  à  peine  praticable.  «Je  mets  au  défi,  dit-il,  l’opé¬ 
rateur  le  plus  habile  de  détacher  un  fragment  étendu  de  la 
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table  externe.  En  fait,  elle  se  brise  à  chaque  instant  et  l’on 
obtient  un  lambeau  cutanéo-périostique  auquel  adhèrent  seu¬ 
lement  quelques  fragments  osseux,  dont  le  plus  grand  ne 
dépasse  pas  2  centimètres.  De  plus,  l’opération  est  longue, 
puisque,  après  avoir  ainsi  détaché  la  table  externe,  il  faut 
enlever  la  table  interne.  » 

è)  Plus  pratique,  mais  d’un  intérêt  limité  à  certaines  ré¬ 
gions  et  délicat  à  appliquer,  est  le  procédé  presque  ana¬ 
logue  conseillé  par  M.  Ollier  plus  de  trente  ans  avant 
Müller.  «  Lorsqu’on  est  obligé,  dit  M.  Ollier,  de  faire  de 
grandes  pertes  de  substance  comprenant,  par  exemple, 
la  moitié  du  pariétal  ou  du  frontal,  nous  avons  proposé  de 
découper  des  lambeaux  ostéoplastiques  et  de  tailler  avec  une 
scie  fine  ces  lambeaux  de  manière  à  produire  un  aTroaxYiTrapvKrpç. 
Par  une  section  parallèle,  on  détache  la  plus  grande  épaisseur 
de  la  paroi  crânienne,  qu’on  laisse  adhérer  au  péricrâne  et  à 
la  peau.  11  faut  avoir  soin  seulement  que  la  scie  ne  dépasse 
pas  la  table  interne.  Suivant  les  régions,  on  pourra  détacher 
des  lambeaux  de  3  à  4  millimètres  à  leur  centre,  lamellaires 
sur  leurs  bords  et  larges  de  7,  8,  ou  9  centimètres  carrés, 
c’est-à-dire  de  3  ou  4  centimètres  de  côté.  On  achève 
ensuite  la  trépanation  et  l’on  réapplique  le  lambeau  ostéo- 
cutané  sur  l’ouverture.  11  ne  faudrait  pas  oublier,  dans  cette 
opération,  que  les  bosses  ou  portions  saillantes  sont  les  par¬ 
ties  où,  chez  les  sujets  âgés,  le  crâne  a  le  moins  d’épaisseur.  » 

f)  Toute  différente  est  la  modification  au  procédé  de  Wagner 
proposée  par  Toison  ;  «  Mon  procédé,  dit-il,  se  distingue  de 
celui  de  Wagner  par  deux  points  principaux  :  d’abord  par 
le  mode  de  traiter  la  partie  osseuse  du  lambeau,  et  ensuite 
parce  qu’il  permet  de  donner  au  pédicule  une  base  aussi  large 
que  l’on  veut. 

«  L’appareil  instrumental  est,  d’ailleurs,  assez  réduit  et  ne 
comporte  aucun  instrument  bien  spécial;  il  suffit  d’avoir  à  sa 
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disposition  un  ou  deux  ciseaux  constitués  par  une  lame  très 
haute  (mesurant,  par  exemple,  i  centimètre  et  demi  de 
hauteur),  mais  assez  mince  (mesurant  environ  3  à  4  milli¬ 
mètres  de  largeur)  et  taillée  en  biseau,  un  stylet  boutonné,  une 
sonde  cannelée,  une  scie  linéaire. 

«  Dans  mes  essais,  j’ai  utilisé  une  scie  linéaire  dite  «  scie  à 
découper»  du  commerce,  mais  elle  manque  de  solidité;  aussi 
ai-je  fait  construire  depuis,  par  M.  Collin,  une  scie  linéaire 
flexible.  Dans  m.a  pensée,  cet  instrument  devrait  tendre  à 
remplacer  la  scie  à  chaîne,  d’un  nettoyage  trop  difficile  et 
d’un  usage  parfois  peu  commode. 

«  La  lame  de  cette  scie  linéaire  a  pour  particularité  d’être 
mince,  flexible  et  de  présenter  à  la  coupe  une  section  tra¬ 
pézoïdale  ;  les  dents  correspondent  à  la  base  élargie  du  trapèze, 
de  façon  à  créer  un  facile  passage  au  corps  de  la  scie.  Elle  se 
monte  comme  une  scie  à  chaîne.  En  outre,  j’ai  fait  terminer 
l’une  des  extrémités  par  une  sorte  de  stylet  boutonné,  des¬ 
tiné  à  faciliter  l’introduction  directe  de  la  scie,  sans  se  servir 
ni  de  fil,  ni  de  stylet,  ni  d’aiguille,  comme  pour  la  scie  à 
chaîne  classique.  Dans  quelques  essais,  cette  scie  m’a  paru 
donner  de  bons  résultats  dans  les  cas  où  son  usage  était 
indiqué.  Mais  revenons  à  la  résection  temporaire. 

«  Dans  un  premier  temps,  je  trace,  puis  j’incise  les  limites 
du  lambeau  ;  je  l’ai  choisi  de  forme  quadrilatère,  le  plus  sou¬ 
vent  rectangulaire  ou  losangique,  mais  pouvant  être  aussi, 
suivant  les  cas,  carré  ou  trapézoïdal.  Les  parties  molles  sont 
incisées  jusqu’au  périoste  exclusivement,  puis  abandonnées  à 
la  rétraction  naturelle.  Ensuite,  comme  dans  la  manière  de 
procéder  de  Wagner,  le  périoste  est  incisé  au  ras  des  parties 
molles  rétractées  du  lambeau  ou  même  un  peu  repoussées  au 
besoin,  de  façon  à  découvrir  une  bande  de  périoste  mesurant 
i  centimètre  de  largeur  environ. 

«  Vient  maintenant  le  deuxième  temps  de  l’opération  ; 
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l’attaque  de  la  partie  osseuse  du  lambeau.  La  première  indica¬ 


tion  à  remplir  est  de  créer  aux  quatre  coins  du  lambeau  de 
petites  voies  d’accès  pour  introduire  la  scie  entre  le  crâne  et 
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la  dure-mère,  et  scier  celui-là  de  l’intérieur  vers  l’extérieur. 
Voici  comment  je  procède  : 

«Je  dénude  en  repoussant  le  périoste  et  sur  le  prolongement 
des  lignes  limitant  le  lambeau  dans  une  étendue  de  5  milli¬ 
mètres  de  largeur  sur  10  à  12  de  longueur;  puis,  avec  le 
ciseau  et  le  marteau,  j’ouvre  dans  l’os,  au  niveau  de  la  surface 
dénudée,  en  A  par  exemple,  une  tranchée  ;  celle-ci  doit  com¬ 
mencer  en  pente  douce  du  côté  de  son  extrémité  éloignée  du 
lambeau  et  s’approfondir  de  plus  en  plus  pour  arriver  au 
point  où  elle  touche  et  dépasse  un  peu  (de  moitié  de  sa  lar¬ 
geur)  la  limite  du  lambeau,  à  travers  toute  l’épaisseur  du  crâne. 

«  Pour  creuser  facilement  et  sans  crainte  ces  tranchées,  il 
faut  d’abord  borner,  par  des  coups  de  ciseau  dirigés  un  peu 
perpendiculairement  à  l’axe  des  tranchées,  leurs  limites 
latérales  respectives  ;  celles-ci  seront  éloignées  de  4  à  5  milli¬ 
mètres  environ  si  le  ciseau  mesure  lui-même  une  largeur  de 
4  millimètres.  Ces  dimensions  ne  doivent  varier  que  très  peu, 
malgré  la  variation  d’épaisseur  des  os  du  crâne.  Ensuite  on 
fait  agir  le  ciseau  parallèlement  au  grand  axe  de  la  tranchée 
et  plus  ou  moins  obliquement  incliné  sur  la  surface  crânienne. 
Si,  au  début  du  ciselage,  on  peut  avancer  rapidement  et 
enlever  d’épaisses  lamelles  osseuses,  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  le  ciseau  a  pénétré  assez  profondément  dans  l’épaisseui 
de  l'os  ;  il  est  nécessaire  alors  d’agir  avec  prudence,  de 
n’avancer  qu’à  petits  coups  de  marteau,  de  maintenir  le 
ciseau  assez  tangent  à  la  surface  du  crâne,  de  manière  à  n’en¬ 
lever  que  de  minces  copeaux  osseux.  Malgré  les  grandes 
variations  d’épaisseur  du  crâne,  il  n’est  pas  d’ailleurs  impos¬ 
sible  de  s’orienter  assez  facilement  en  tenant  compte  de  la 
résistance  de  l’os,  de  sa  coloration  et  de  la  façon  dont  il 
saigne.  Quand  le  ciseau  agit  sur  la  lame  externe  du  crâne,  les 
copeaux  osseux  sont  blancs,  durs,  saignant  relativement  peu  ; 
plus  tard,  quand  le  diploé  est  entamé,  ils  deviennent  plus 
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meus,  plus  spongieux,  plus  hémorragiques.  Enfin,  le  ciseau 
arrive  à  la  table  interne,  plus  blanche  et  mince  ;  il  faut  alors 
redoubler  d’attention,  s’avancer  à  très  petits  coups,  afin  de  la 
détruire  doucement  sans  provoquer  la  formation  d’esquilles, 
autant  que  possible.  En  même  temps,  il  est  bon  d’explorer  la 
profondeur  de  la  tranchée  avec  un  stylet  boutonné,  pour  se 
rendre  compte  si  la  table  interne  du  crâne  est  entamée  ou  non. 


Fig.  210.  —  Tranchées  crâniennes  dans  le  procédé  de  Toison  (d’après  Toison). 

«  Une  fois  la  première  tranchée  ouverte  et  le  crâne  perforé  à 
l’extrémité  profonde  de  celle-ci,  on  en  établit  une  autre  vis- 
à-vis  de  la  première,  puis  on  en  creuse  aux  extrémités  de 
toutes  les  lignes  qui  limitent  le  lambeau,  y  compris  la  ligne 
limitant  sa  base.  Comme  il  est  facile  de  le  comprendre  en 
examinant  la  figure,  cela  fait  un  total  de  huit  tranchées 
couplées  deux  à  deux  et  terminées  par  quatre  points;  11  ne 
faut  pas  s’inquiéter  de  ce  nombre  qui  paraît  élevé,  car  ces 
tranchées  sont  rapidement  établies,  même  sur  des  crânes  aux 
parois  épaisses. 

«  Une  fois  les  travaux  d’approche  terminés,  l’opérateur  doit 
se  préparer  à  faire  usage  de  la  scie  linéaire  flexible.  11  com¬ 
mence  par  lui  frayer  un  chemin  entre  la  dure-mère  à  la  face 
interne  du  crâne  pour  scier,  de  la  profondeur  vers  la.  super¬ 
ficie,  la  partie  osseuse  du  lambeau.  Pour  cela,  en  se  servant 
d’un  stylet  boutonné  et  incurvé,  et  en  en  usant  avec  précaution, 
on  décolle  la  dure-mère  suivant  les  lignes  droites  qui  réunis¬ 
sent  les  extrémités  des  tranchées  de  façon  à  faire  que  le 
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Stylet  entre  par  un  des  orifices  et  ressorte  par  celui  qui  est 
situé  vis-à-vis  du  premier.  On  remplace  s’il  y  a  lieu,  pour 
élargir  la  voie,  le  stylet  par  une  sonde  cannelée  à  laquelle  on 
a  aussi  donné  une  courbure  appropriée.  Enfin,  on  passe  la 
scie  linéaire,  dont  on  a  incurvé  l’extrémité  boutonnée,  puis 
on  monte  sur  les  manches  les  deux  extrémités  et,  en  la  ma¬ 
niant  comme  une  scie  à  chaîne,  on  sectionne  lentement,  très 
lentement,  pour  ne  point  échancrer  le  bord  de  la  section,  le 
lambeau  osseux  de  la  profondeur  vers  la  superficie.  Dans  ce 
temps  opératoire,  il  est  nécessaire  de  surveiller  la  direction 
de  la  scie  et  de  sectionner  le  lambeau  osseux  de  son  centre 
vers  la  périphérie,  c’est-à-dire  en  biseau,  aux  dépens  de  sa 
face  profonde  et  interne.  En  procédant  ainsi,  il  sera  facile  de  le 
faire  basculer  d’abord,  puis  de  le  réappliquer  sans  peine  à  la 
fin  de  l’opération. 

«  On  scie  complètement  au  ras  du  bord  rétracté  des  parties 
molles  les  trois  côtés  ou  bords  libres  du  lambeau.  Quant  au 
côté  basilaire  ou  adhérent,  une  fois  que  la  scie  en  a  coupé  la 
moitié  ou  les  trois  quarts,  on  retire  l’instrument  et  on  achève 
de  libérer  le  lambeau  en  le  faisant  basculer  sur  sa  base  et  en 
déterminant  la  fracture  complète  de  celle-ci.  On  y  arrive  très 
aisément,  une  fois  le  lambeau  traité  comme  il  vient  d’être  dit, 
en  soulevant  avec  le  ciseau  le  bord  distal  ou  antibasilaire  du 
lambeau  et  en  prenant  un  point  d’appui  sur  la  partie  voisine 
du  crâne.  Le  lambeau  peut  alors  sans  peine  être  renversé  en 
dehors  et  pivoter  autour  de  sa  base,  puisque  celle-ci  n’est  plus 
constituée  que  par  des  parties  molles.  A  ce  moment,  le  premier 
acte  de  la  trépanation,  c’est-à-dire  l’ouverture  du  crâne,  est  ter¬ 
miné.  . .  Le  second  acte,  c’est-à-dire  l’opération  intra-cranienne, 
terminé  à  son  tour,  on  rapplique  le  lambeau  ostéoplastique. 
Si  l’opérateur  le  jugeait  utile,  rien  ne  serait  plus  facile  que 
d’en  faire  la  suture  osseuse.  11  suffit  pour  cela  de  creuser  au 
perforateur  quelques  trajets  très  obliques  et  ne  pénétrant  pas 
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dans  l’intérieur  du  crâne,  sur  chacune  des  lèvres  de  la  section 
des  os,  de  passer  ensuite  des  fils  de  catgut  lentement  résor¬ 
bables  ou  des  fils  d’argent,  et  de  les  fixer.  » 

.  Les  deux  procédés  de  résection  temporaire  que  nous  avons 
encore  à  étudier  s’écartent  du  procédé  de  Wagner  dans  un 
sens  tout  à  fait  distinct  des  précédents  et  certainement  beau¬ 
coup  moins,  en  somme,  que  le  procédé  de  Toison. 

Le  procédé  pratiqué  et  conseillé  par  Bruns  est  le  suivant; 
«  L’incision  des  parties  molles  est  faite,  dit-il,  trapézoïdale,  à 
petit  côté  inférieur.  Aux  deux  angles  supérieurs  du  trapèze,  on 
applique,  après  réclinaison  du  périoste,  une  couronne  de  tré¬ 
pan.  Si  le  crâne  est  aminci,  on  se  sert,  pour  continuer  l’opé¬ 
ration,  du  ciseau,  qui  se  prête  mieux  aux  différences  d’épais-’ 
seur  du  crâne  et  n’expose  pas  à  léser  le  cerveau.  Si  le  crâne  est 
épais,  on  sectionne  les  couches  les  plus  superficielles  à  la  scie 
et  l’on  termine  au  ciseau,  ce  qui  est  d’autant  plus  facile  que 
les  deux  couronnes  fixent  sur  l’épaisseur  du  crâne.  Le  sou¬ 
lèvement  du  lambeau  est  facile,  après  rupture  de  sa  base  à 
l’aide  de  deux  élévateurs.  Lorsque  l’opération  est  finie,  il  est 
rabattu  et  le  drainage  est  assuré  à  l’aide  de  deux  mèches  de 
gaze  iodoformée,  passant  par  les  orifices  de  trépanation.  » 

h)  Enfin,  voici  la  technique  que  nous  suivons  et  que  nous 
proposons,  d’appeler  «  trépanation  bilinéaire  avec  travée 
autoplastique  intermédiaire  (i)  ». 

Nous  taillonsjusqu’au  périoste  les  parties  molles  suivant  trois 
côtés  d’un  trapèze,  dont  le  quatrième  côté,  côté  étroit,  dirigé 
du  côté  de  la  base  du  crâne,  répondra  au  pédicule.  Au  niveau 
des  parties  molles  rétractées,  le  périoste  est  incisé,  puis 

(i)  Ce  nom,  est,  on  le  voit,  dérivé  de  celui  donné  parjaboulay  à  son  pro¬ 
cédé  non  ostéoplastique.  —  Consulter  sur  notre  procédé  la  thèse  récente  de 
notre  élève  et  ami  Krouchkoil  :  «  Delà  résection  temporaire  du  crâne  et  en 
particulier  d’un  nouveau  procédé  :  Trépanation  bilinéaire  avec  travée  auto- 
plastique  intermédiaire.  »  Th.  Paris,  1893. 
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récliné,  deux  bandes  d’os  sont  enlevées,  soit  par  de  nouvelles 
couronnes  de  trépan  subintrantes  (faites  de  préférence  avec 
la  pince-trépan  du  professeur  Farabeuf),  soit  à  la  pince  em¬ 
porte-pièce  de  Mathieu,  soit  au  craniotome  du  professeur 
Lannelongue,  suivant  l’épaisseur  et  la  dureté  de  la  paroi. 
Entre  les  deux  extrémités  supérieures  des  fossés,  la  pièce  os¬ 
seuse  est  attaquée  à  la  gouge  et  au  maillet,  d’abord  en  écaillant 
la  table  externe,  puis  en  coupant  le  diploé  et  la  table  interne 
par  des  coups  de  ciseau  partant  de  l’un  des  fossés  et  très 
obliques  par  rapport  aux  surfaces  du  crâne.  Comme  on  a  sous 
les  yeux  la  tranche  de  celui-ci,  on  peut  en  sectionner  à  chaque 
coup  toute  l’épaisseur  laissée  par  l’écaillage  de  la  table  ex¬ 
terne  ;  aussi  deux  ou  trois  coups  de  maillet  suffisent-ils  sou¬ 
vent  pour  détacher  le  bord  supérieur  de  la  travée.  Quant  à 
son  bord  inférieur,  où  l’on  ne  doit  sectionner  que  l’os,  en 
ménageant  le  périoste  et  les  parties  molles,  il  sera  attaqué 
comme  dans  le  procédé  de  Wagner.  On  a  donc,  le  lambeau 
ostéo -cutané  relevé,  une  surface  d’exploration  crânienne  qui 
peut  être  considérable,  et,  lorsqu’il  est  rabattu,  deux  fossés 
latéraux  et  entre  eux  une  pièce  ostéoplastique. 

Naturellement,  si  la  première  perte  de  substance  ne  suffi¬ 
sait  pas,  on  pourrait  sur  elle  en  enter  une  seconde  parallèle 
à  ses  bords  ou  à  son  sommet,  sans  altérer  en  rien  la  vitalité 
des  lambeaux. 

Nous  avons  eu  pour  but,  en  modifiant  comme  nous  venons 
de  l’indiquer,  le  procédé  de  Wagner,  de  rendre  l’opération 
moins  traumatisante;  en  ne  commençant  le  martelage 
qu’après  ouverture  préalable  de  la  cavité  crânienne,  ce  dont 
M.Ollieraaffirmédepuislongtempsl’importance  pour  diminuer 
l’ébranlement  des  organes  encéphaliques;  2°  en  attaquant  le 
crâne,  non  par  sa  surface,  mais  par  une  tranche  de  section. 
Ce  sont  là  des  détails  d’exécution  d’un  réel  intérêt,  car,  sans 
invoquer  pour  le  procédé  de  Wagner  notre  expérience  person- 
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nelle,  purement  cadavérique,  nous  nous  rappelons  l’avoir  vu 
employer  par  M.  Poirier  en  1891,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Duplay  ;  malgré  la  très  grande  habileté  de  l’opérateur, 
nous  avons  été  réellement  effrayé  de  la  force  qu’il  lui  fut  né¬ 
cessaire  d’employer. 

Notre  procédé  lui  permet,  d’autre  part,  seul  parmi  les  pro¬ 
cédés  de  résection  temporaire,  après  l’exploration  cérébrale  la 
plus  large,  et  sans  exposer  aux  accidents  des  énormes  pertes  de 
substance,  de  décomprimer  d’une  façon  permanente  le  cer¬ 
veau,  ce  qui  est  indispensable  lorsqu’existe  une  augmentation 
de  pression  intra-cranienne  par  lésion  non  trouvée  ou  non 


Fig.  212.  —  Craniotome  à  épaulements  obliques,  de  l’auteur. 


extirpable,  ce  qui  est  probablement  très  important  dans  les 
cas  d’épilepsie  ou  de  paralysie  générale. 

Ajoutons  que,  pour  faciliter  la  résection  crânienne  par  notre 
procédé,  nous  avons  fait  construire  par  M.  Collin  un  ciseau 
spécial  dont  le  tranchant,  légèrement  oblique  par  rapport  au 
manche,  est  muni  de  deux  épaulements  mousses  formant  avec 
lui  un  3;  .  11  résulte  de  l’obliquité  du  tranchant  qu’il  attaque 
à  la  fois  toute  l’épaisseur  de  la  tranche  osseuse,  quelle  que 
soit  l’étroitesse  du  fossé;'  de  l’obliquité  des  épaulements, 
qu’il  attaque  cette  tranche  non  perpendiculairement  aux  sur¬ 
faces  crâniennes,  mais  obliquement,  en  faisant  le  lambeau  plus 
étendu  du  côté  de  la  table  externe.  Chacun  des  deux  épaule¬ 
ments  a  du  reste  sa  fonction  particulière  :  l’inférieur  écarte  et 
protège  la  dure-mère  ;  le  supérieur,  lorsqu’on  agit  au  niveau 
du  pédicule,  écarte  et  protège  le  périoste,  si  facile  à  blesser 
avec  les  ciseaux  ordinaires  et  avec  les  scies. 

Le  tranchant  devant  avoir,  pour  que  l’instrument  conserve 
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tous  ces  avantages,  à  très  peu  près  la  hauteur  de  la  coupe 
oblique  du  crâne  qu’on  attaque,  nous  jugeons  utile  d’avoir 
sous  la  main  une  série  de  trois  ciseaux  dont  les  tranchants,  de 
longueur  différente,  seront  choisis  suivant  l’épaisseur  de  la 
tranche  crânienne.  Ces  trois  tranchants,  longs  de  lo,  12 
et  15.  millimètres,  et  dont  les  épaulements  sont  respec¬ 
tivement  distants  l’un  de  l’autre  de  7,  8,  10  millimètres, 
sulfisent  à  tous  les  cas. 

Avec  cet  instrument,  la  résection  temporaire,  devant  laquelle 
reculaient  à  juste  titre  les  chirurgiens  qui,  ne  pouvant  l’expé¬ 
rimenter  sur  le  cadavre,  redoutaient  de  blesser  le  cerveau, 
nous  paraît  devenir  une  opération  aussi  simple,  et  mêmaplus 
simple,  que  la  trépanation  au  trépan. 

ÉTUDE  PHYSIOLOGIQUE  DES  PROCÉDÉS  D’OSTÉOPLASTIE 
CRANIENNE.  —  Après  avoir  étudié,  au  point  de  vue  opératoire, 
les  divers  procédés  d’ostéoplastie  crânienne,  nous  devons  en 
peu  de  mots  noter  leur  valeur  physiologique  :  ce  n’est  pas  là  de  la 
médecine  opératoire,  mais  nous  croyons  que  la  connaissance 
des  expériences  faites  et  des  résultats  cliniques  obtenus  est 
.  indispensable  pour  choisir —  en  dehors  de  toute  considération 
thérapeutique  —  entre  ces  procédés. 

a)  PROCÉDÉS  HÉTÉRONÉCROPLASTiauES.  —  Le  celluloïd,  Us  pla¬ 
ques  métalliques  constituent  dans  la  série  «  hétérqnécroplas- 
tique»  de  ces  procédés  une  variété  physiologique  tout  à  fait  à 
part  ;  on  leur  demande,  en  effet,  simplement  de  s’enkyster 
et  de  protéger  le  cerveau.  Or^  elles  paraissent  tenir  difficile¬ 
ment  en  place,,  répoussées  qu’elles  sont  partiellement  par 
les  battements  du  cerveau,  ainsi  que  l’avait  vu  von  Lesser 
sur  les  animaux  et  que  Postempski  le  constata  chez  l’homme 
dans  un  cas  où  il  avait  employé  une  plaque  de  celluloïd  pour 
obturer  une  perte  de  substance  occipitale.  Ajoutons  du  reste 
que,  si  la  plupart  des  autres  faits  ont  été  franchement  défavo¬ 
rables,  cela  tient  à  la  rétention  de  produits  septiques  sous 
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la  plaque,  et  que  les  faits  où  ces  accidents  ont  pu  être  évités 
se  sont  heureusement  conduits  (Hinterstoisser,  Eiselberg). 

On  demande  aux  plaques  d’os  décalcifié  plus  qu’un  simple 
enkystement.  Les  expériences  sur  les  animaux  semblent 
montrer  qu’elles  peuvent  soit  être  envahies  par  les  cellules  et 
reprendre  une  réelle  vitalité  (Darkschewitz  et  Weiden- 
hammer),  soit  plutôt  servir  de  substratum  à  une  ossification 
concentrique,  tout  en  se  résorbant  elles-mêmes  (Mackie, 
Ôchotin,  Buscarlet).  Ce  rôle  paraît  du  reste  être  très  insuf¬ 
fisamment  rempli,  même  chez  les  animaux  jeunes,  lorsque 
la  perte  de  substance  à  combler  dépasse  i  ou  2  centi¬ 
mètres  carrés  (Senn,  Schmitt).  Dans  ces  cas,  la  pièce  se  résorbe 
et  n’est  remplacée  par  de  l’os  nouveau  que  dans  les  points 
en  contact  avec  les  bords  de  l’orifice. 

h)  PROCÉDÉS  HÉTÉROBIOPLASTIQUES,  —  Les  procédés  hétéro- 
bioplastiques  sont  plus  ambitieux  encore.  On  a  été  jusqu’à 
supposer  que  la  vitalité  du  transplant  continuait  par  mise  en. 
rapport  de  ses  vaisseaux  avec  ceux  de  l’orifice. 

En  tout  cas,  les  grefi'es  par  transplantation  d’un  animal  à 
l’homme  ont  donné  de  bons  résultats,  insuffisamment  suivis 
dans  les  cas  de  Mac  Even  (trois  semaines),  de,  Jacksh 
(un  mois  et  demi),  mais  qui  paraissent  définitifs  dans  le  cas  de 
Ricard  (actuellement  suivi  depuis  plus  de  deux  ans).  En 
outre,  les  transplantations  d’animal  à  animal  d’une  autre 
espèce,  qui  sont  tout  à  fait  comparables,  physiologiquement, 
aux  transplantations  d’animal  à  l’homme,  ont  donné,  à  côté 
de  résultats  passagers  (Schmitt),  des  résultats  durables  à 
Flourens,  Adamkievicz,  à  Mossé,  qui  a  suivi  ses  expériences 
pendant  quarante-cinq  mois. 

Les  greffes  à  l’aide  d’une  pièce  osseuse  prise  sur  un  autre 
point  du  squelette  de  l’opéré  ne  nous  fournissent  pas  des 
documents  aussi  nombreux,  et  les  deux  seuls  que  nous 
connaissions  (cas  de  Seydel,  suivi  quinze  jours;  cas  de 
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Sennander.,  suivi  un  mois)  sont  même  tout  à  fait  insuffisants 
pour  permettre  une -appréciation  quelconque. 

Au  contraire,  les  cas  où  ont  été  réimplaniées  les  rondelles 
ossfuses  de  trépanalion  sont  fort  nombreux  et,  à  côté  d’expé¬ 
riences  multiples  chez  les  animaux,  nous  avons  pu  réunir 
(en  laissant  de  côté  toute  une  série  de  faits  où  l’observation  est 
rapportée  avec  trop  peu  de  details  pour  avoir  une  valeur 
quelconque)  47  tentatives  de  cet  ordre  faites  sur  l’homme. 
Leur  bilan  est  le  suivant  ;  7  insuccès  par  septicité,  à  mettre. 


Fig.  213  et  214.  —  Rondelles  de  trépan  réimplantées  et  adhérentes 
(cas  de  Burrell,  enfant  de  13  ans,  autopsie  faite  13  mois  après  l’opération). 


bien  entendu,  de  côté;  19  cas  suivis  de  quelques  heures 
à  un  mois  :  pendant  la  première  semaine,  ils  montrent 
la  fixation  constante  de  la  face  profonde  de  la  rondelle  ;  pen¬ 
dant  la  troisième  et  la  quatrième,  la  soudure  de  ses  bords 
aux  bords  de  l’orifice  :  le  résultat,  à  cette  époque,  est  bon  en 
somme.  Plus  tard,  il  est  beaucoup  moins  satisfaisant.  Sur 
les  22  cas  restants,  id  fois  la  rondelle,  après  s’être  fixée  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  premier  mois,  s’est  mobilisée,  puis  résorbée  vers 
le  deuxième  ou  le  troisième  mois,  ou  plus  tard  ;  10  fois  elle  a 
paru  définitivement  fixée. 

Malheureusement,  sur  ces  10  faits,  il  n’en  est  aucun  où 
l’opérateur  se  soit  contenté  de  réimplanter  la  rondelle  ;  le 
périoste  rabattu  a  toujours  été  superposé  à  la  pièce  hétéro- 
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plastique  ;  or,  c’est  bien  évidemment  introduire  dans  le  fait 
un  élément  nouveau  qui  ne  permet  pas  de  juger  la  valeur 


Fig.  215  et  216.  —  Rondelles  de  trépan  réimplantées  et  très  érodées  (casde  Jabou- 
lay,  homme  de  29  ans,  autopsie  16  mois  après  l’opération),  —  Figure  i,  voûte  du 
crâne,  face  interne;  A,  première  rondelle  soudée  et  en  partie  résorbée;  B  perte 
de  substance  correspondant  à  la  deuxième  rondelle  enlevée  2  mois  après  sa 
réimplantation  et  trouvée  réunie  à  l’orifice  par  une  bordure  fibreuse  ;  C  troisième 
rondelle  soudée  et  en  partie  résorbée.  —  Figure  2,  voûte  du  crâne,  face  externe, 
mêmes  légendes.- 

physiologique  de  la  réimplantation  pure  et  simple  des  ron¬ 
delles,  et  qui  même,  étant  donnée  la  comparaison  possible 
avec  les  12  faits  moins  heureux  et  suivis  suffisamment  long¬ 
temps,  autorise  à  nier  complètement  cette  valeur. 

En  effet,  dans  ces  faits  défavorables  le  périoste  avait  été, 
supprimé,  ou,  s’il  avait  été  conservé,  l’avait  été  non  pas  dans 
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les  lambeaux  de  parties  molles,  mais  sur  la  rondelle,  ce  qui 
est  évidemment  bien  moins  satisfaisant  pour  sa  vitalité  ulté¬ 
rieure. 

Les  expériences  sur  les  animaux  faites  par  Adamkievicz, 
Wolfî,  Ollier  et  Schmitt  semblent  prouver,  elles  aussi,  que, 
chez  eux  comme  chez  l’homme,  les  rondelles  réimplantées 
sans  conservation  du  périoste  dans  le  lambeau  des  parties 
molles  présentent  une  phase  de  fixation,  puis,  au  bout  d’un 
mois  ou  un  mois  et  demi,  une  phase  consécutive  et  qui  pa¬ 
raît  fatale  de  résorption. 

Ajoutons  que  nous  n’avons  pas  séparé,  dans  les  quel¬ 
ques  considérations  qui  précèdent,  les  faits  où  les  rondelles  ont 
été  réimplantées  entières  et  ceux  où,  par  le  procédé  de  Mac 
Even,  elles  avaient  été  préalablement  fragmentées  :  le  résul¬ 
tat  paraît  exactement  le  même  dans  les  deux  cas. 

En  somme,  les  procédés  hétéroplastiques  (hétéronécroplas- 
tiques  et  hétérobioplastiques)  ne  donnent  que  des  résultats 
insuffisants  et  incomplets;  les  meilleurs  de  tous  paraissent 
encore  être  la  plaque  métallique  ou  de  celluloïd,  qui  au  moins 
ne  se  résorbe  pas,  puis  les  greffes  animales,  qui,  peut-être 
parce  qu’elles  sont  immédiatement  transplantées,  donnent  des 
résultats  plus  heureux  que  les  rondelles  de  trépan,  privées 
pendant  la  durée  souvent  longue  de  l’opération  de  leurs  con¬ 
nexions  vasculaires.  Ces  rondelles  ne'  paraissent  pas  supé¬ 
rieures  aux  os  décalcifiés  qui  servent  seulement  de  substratum 
à  une  ossification  minime,  toujours  insuffisante  avec  un  large 
orifice. 

c)  LES  PROCÉDÉS  autoplastiques,  autoplastie  par  glissement, 
autoplastie  par  rabattement  ou  résection  temporaire,  sont 
bien  supérieurs  physiologiquement,  ainsi  qu’on  le  constatera 
en  consultant  la  statistique  qui  se  trouve  à  la  fin  de  ce  cha¬ 
pitre.  Dans  tous  les  cas  où  on  les  a  employés,  ils  ont  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants. 
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Aussi  croyons-nous  tout  à  fait  justifiées  les  conclusions 
suivantes  ; 

A.  LORSQUE  LE  CHIRURGIEN  CRÉE  LUI-MÊME  LA  PERTE  DE  SUBS¬ 
TANCE  SUR  UNE  VOUTE  CRANIENNE  SAINE,  il  aura  tout  intérêt  : 

a)  S’il  lui  suffit  d’ un  très  minime  orifice,  à  conserver  le 
périoste  capable  alors  d’en  assurer  f occlusion. 

Au  besoin,  il  pourra,  en  même  temps  qu’il  conserve  et 
suture  le  périoste,  placer  une  pièce  d'os  décalcifié  ou  réim¬ 
planter  la  couronne  de  trépan.  Pièce  pu  couronne  serviront  de 
protection  passagère,  en  attendant  que  le  périoste  substitue 
à  l’os  implanté  et  provisoire  un  os  durable.  Mais  le  chirur¬ 
gien  n’oubliera  pas  que  pièce  et  couronne  sont  des  accessoires 
et  que  le  rôle  capital  appartient  au  périoste. 

11  se  peut  du  reste,  s’il  s’agit  d’un  adulte,  que  le  périoste 
ne  joue  pas  le  rôle  réparateur  demandé,  même  avec  une 
petite  perte  de  substance. 

h)  Dès  que  la  ferte  de  substance  à  créer  devient  grande, 
il  sera  très  important  d’employer  les  procédés  de  résection 
temporaire,  les  seuls  qui  assurent  l’obturation  définitive  de 
l’orifice  crânien. 

Notre  procédé  a  l’avantage,  en  même  temps  que  cette 
obturation  définitive,  d’assurer  la  décompression  persistante 
du  cerveau.  ' 

c)  Dans  quelques  cas  où  il  est  obligé  défaire  une  vaste  perte 
de  substance  dans  un  crâne  sain,  le  chirurgien  doit  renoncer 
à  fermer  immédiatement  cette  perte  de  substance  : 

Tout  d’abord  lorsqu’au-dessous  de  ce  crâne  sain  il  a  trouvé 
et  extirpé  tout  ou  partie  d’une  tumeur  maligne  cérébrale. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  Bramann  eut  à  lutter  contre  trois 
récidives  successives,  qui,  avec  un  crâne  refermé,  auraient 
exigé  des  interventions  bien  plus  complexes,  ou  se  seraient 
aggravées  d’une  façon  latente,  au  point  de  devenir  incu¬ 
rables.  Une  autoplastie  secondaire  par  le  procédé  de  Kœnig, 
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OU,  si  elle  est  impossible,  la  fixation  d’une  plaque  de  celluloïd 
ou  de  métal  peuvent  du  reste  alors  devenir  utiles  lorsque 
les  récidives  ne  sont  plus  à  craindre. 

L’autoplastie  primitive  doit  être  également  laissée  de  côté 
lorsque  le  chirurgien  trouve  un  abcès  cérébral,  qu’il  doit 
drainer  parfois  fort  longtemps. 

B.  LORSQUE  LA  PERTE  DE  SUBSTANCE,  RÉSULTANT  D’UN  ANCIEN 
TRAUMATISME  OU  D’UNE  ANCIENNE  INTERVENTION,  PRÉEXISTE  A 
L’ACTION  ACTUELLE  DU  CHIRURGIEN,  les  pièces  de  celluloïd,  les 
greffes  d’os  animal,  le  procédé  de  Kœnig  sont  tous  . les  trois 
utilisables.  Le  procédé  de  Kœnig  est  certainement  préférable 
et, sera  le  plus  souvent  employé. 

C.  LORSQUE  LA  RÉSECTION  EST  FAITE  SUR  UN  CRANE  LESÉ„  trois 
cas  peuvent  se  présenter  : 

I  °  Ou  bien  cette  lésion  est  due  à  un  traumatisme  récent. 
La  conservation  des  fragments  osseux  qu’il  est  inutile  d’enle¬ 
ver,  la  réimplantation  de  ceux  qu’il  a  été  nécessaire  d’extraire 
provisoirement,  seront  très  bonnes  lorsqu’on  sera  sûr  de 
ieur  asepsie;  mais  le  point  capital,  c’est  la  conservation  et 
la  réapplication  attentive  du  périoste  et  sa  suture.  Même  dans 
des  fractures  comminutives  et  compliquées,  cette  conduite  a, 
surtout  chez  les  enfants,  donné,  ces  années  dernières,  à  Boul- 
flower,  Morgan,  Battle,  Walsham,  Tytler,  des  guérisons  par 
première  intention,  sans  drain,  et  des  ossifications  complètes. 

2°  Ou  bien  la  lésion  est  une  ostéite  ;  dans  ces  cas,  où 
parfois  la  dure-mère  irritée  joue  un  rôle  ostéogène  particu¬ 
lièrement  actif  (Ollier),  il  est  impossible  de  se  servir,  pour 
l’ostéoplastie,  de  pièces  empruntées  à  la  partie  réséquée  du 
crâne.  Les  parties  voisines  ne  sont  peut-être  pas  non  plus  bien 
saines,  et  il  serait  imprudent  de  leur  emprunter  par  le  procédé 
de  Kœnig  une  pièce  autoplastique.  Les  procédés  hétéronécro" 
plastiques  :  celluloïd,  plaques  métalliques,  os  décalcifié,  sont 
les  seuls  utilisables. 
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3°  Il  en  est  de  même  lorsque  la  résection  crânienne  a  été 
faite  pour  une  tumeur  osseuse.  Ici,  de  plus,  les  tentatives 
hétéroplastiques  devront  être  tardives  et  permettre  une  lon¬ 
gue  surveillance  du  foyer  d’extirpation. 

Ajoutons  que  dans  ces  cas  comme  dans  ceux  d’ostéite  et, 
règle  générale,  dans  tous  les  cas  où  les  téguments  ont  subi, 
conjointement  au  crâne,  une  perte  de  substance  étendue,  les 
tentatives  ostéoplastiques  devront  être  complétées  par  des 
autoplasties  ou  des  greffes  cutanées,  faites  par  les  procédés 
connus. 

Parfois  même,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  vastes 
plaies  qu’il  est  impossible  de  désinfecter  complètement,  le 
chirurgien  devra  franchement  laisser  de  côté  les  tentatives 
ostéoplastiques,  et  chercher  la  cicatrisation  simple  de  la 
perte  de  substance  du  péricrâne.  C’est  alors  qu’il  devra  re¬ 
courir  aux  appareils  protecteurs,  plaques  ou  calottes  de 
diverses  substances,  que  l’on  choisira  les  moins  conductrices 
possible  de  la  chaleur,  en  se  rappelant  l’histoire  de  cet  inva¬ 
lide  qui,  porteur  d’une  plaque,  crânienne  en  argent,  mourut 
après  insolation  d’une  véritable  brûlure  cérébrale  (Larrey). 
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A.  Trépans  et  trépanation.  —  Berggoldt,  De  trepanationis  difficulta- 
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Bordeaux,  1893,  p.  394).  —  Blumhardt,  Bescbreibung  eiaes  verbes- 
serten  Trépans,  die  Kurbeltrephine  genannt  {Med.  Cor.  Bl.  d.  Würt- 
temb.  Ærtz  Ver.;  Stuttgart,  1834-35,  t.IV,  p.  267-269,  1  pl.),  —  Dela.- 
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t.  XV,  p.  504).  —  Ford,  Trepanning  twice  on  each  side  of  longitu¬ 
dinal  sinus,  one  inch  posterior  to  coronal  suture,  wilh  removal  .of 
intermediate  bone  directly  over  the  sinus  without  injury,  to  it 
{Atlanta  il/,  and  S.  J.,  1888-89,  N,  S.,  t.  IV,  p.  674-676).  —  Gaetano, 
Del  trepano-sega  (Mém.  Soc.  med.  chir.  di  Bologna,  1857,  t.  V,  p.  273- 
316,  1  pL).  —  Glocker  (T.-’IV.),  The  conical  trephine  {Maryland  and 
Virg.  M.  J.  Richmond,  1861,  t.  XVI,  p.  376).  —  Grossheim,  Beschrei- 
bung  von  Koch’s  Trepankrone  {J.  der.  Chir.  undAugen.;  Berlin,  1826, 
t.  IX,  p.  554-559,  1  pl.).  —  Heschl,  Die  Erofînung  der  Schœdelhohle 
kleiner  Kinder  {Œsterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.  Wien,  1862,  t.  VlII, 
p.  350-52). —  Hopkins  (W.-B.),  Trephining  forceps  (Med.  News,  1886, 
l.  XLIX,  p.  642).  —  Von  Hubenthal,  Bescbreibung  zweier  neùen 
Trépanations  Instrumente  {Mag.  f.  d.  ges.  Heilk.  Berl.,  1827,  t.  XXIlI, 
p.  476-480).  —  Jardine  (W.),  Improved  trephine  {Med.  and  Phys.  J. 
London,  1804,  t.  XII,  p.  198-202,  1  pl.).  —  Kaüzmann,  Be  novo  trepa- 
nationis  instrumento  ;  I.  D.  Erlangœ,  1802.  —  Keetley,  The  use  of 
chisel  înstead  of  the  trephine  in  the  surgery  of  the  head,  with  an 
illustrative  case  {Medical  Press  and  C'frcwZar,1890,  t.  p.  I,  677).  —  King, 
Description  of  an  instrument  for  trepanning  the  skull,  with  more  ease, 
safety  and  expédition  lhan  now  in  general  use  {Med.  Facts  and  obs. 
London,  1797,  t.  VU,  p.  191-218,  1  pl.).  —  Knox,  Gircular  saws  desi- 
gned  to  be  used  with  the  dental  engine  for  trephining  the  skull,  and 
other  operations  on  bones,  Glasgow'  Path.  Soc.,  janv.  1893  {Glasgow 
M.  J.,  1893,  p.  307).  —  Laguaite,  De  quelques  règles  à  suivre  dans  la 
trépanation  {Province  médicale,  1890,  t.  IV,  p.  485-87).  —  Lasses, 
Examen  de  la  doctrine  des  auteurs  anciens  et  modernes  sur  l’appli¬ 
cation  du  trépan  à  l’endroit  des  sutures  {Mémoires  de  L’Académie 
royale  de  Chirurgie,  1774,  t.  V,  p.  80).  —  Laüffs,  Devariis  trepanationis 
methodis;  I.  D.,  Berolini,  1826.  —  Leisnig,  TIeber  Trépanation  nebst 
Bescbreibung  der  dieser  Operation  von  mir  verfundenen  Messer  Krone, 
die  sich  vorzuglich  fur  feldœrzlliehe  Etuïs  eignet  und  einem  atteste 
des  Herrn  Kajetan  Textor;  I.  D.  Würzburg,  1844.  —  Léo  (J.),  Bes- 
chreibung  eines  neuen  Trépanations  Instruments  {Mag.  d.  ges.  Heilk. 
Berl.,  1827,  t.  XXIV,  p.  483-488).  —  Ledwig,  De  novo  trœpano  prœci- 
puepro  orbitæ  vulneribus,  atqus  de  indole  morborum  vemalium;  l.  D., 
Tubingæ,  1811.  — Manouvrier,  Développement  quantitatif  de  l'encé¬ 
phale  et  des  diverses  parties  du  squelette.  Th.  Paris,  1882.  —  Morris 
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(F.-W.),Â  description  oftrephining  instruments  upon  principles  enti- 
rely  new  {London  M.  Reposit.,  1823,  t.  XX,  p.  318-321,  2  pl.).  — 
Mourgüe,  Note  sur  une  modification  apportée  au  tire-fond  d’ordinaire 
mis  en  usage  dans  l’opération  du  trépan  (Rev.  de  the'rap.  du  Midi  ; 
Montpellier,  1836,  t.  X,  p.  167).  —  Otto  et  Reynders,  The  conical 
trephine  (Am.  M.  Times,  1861,  t.  II,  p.  87).  Park  Roswei.l,  Trephi- 
ning  (Reference  Handbook  of  the  medical  Sciences,  t.  VII,  p.  245).  — 
Percy  et  Laurent,  Trépan  {Dict.  sc.  méd.  Paris,  1821,  t.  LV,  p.  531- 
542).  —  Poulet,  Trépan  (Rict.  Jaccoud,  1884,  t.  XXXVI,  p.  61). — 
Rafasingham  (A.),  An  improved  trephine  {Brit.  M.  J.,  1892,  t.  II, 
p.  381).  — Roberts  (J.-R.),The  segment  trephine  and  an  aseptie  tre- 
.  phine  (Boston  M.  and  S.  J.  1889,  t.  CXX,  p.  311).  —  Roux,  Mémoire 
sur  la  trépanation  par  évulsion  (Union  médicale,  1848,  L.  Il,  p.  273,  279 
et  283).  —  Salzer,  Zur  Technik  der  Trépanation  (Wiener  klinische 
Wochenschrift,  1889,  p.  942).  —  Savigny  (J.).  Description  of  an  appa- 
ratus  attached  to  the  trephine  in  the  operation  of  trepaning,  by  which 
it  is  etfeclually  prevented  froms  lippin»  suddenly  down  upon  lhebrain 
(Med.  and  Phys.  J.  London,  1802,  t.  VIII,  p.  482-484).  —  Schœrning, 
Die  Trépanation  bei  anti^eplieher  Méthode;  I.  D..  Berlin,  1877.  — 
Smitu  (R.),  Description  of  an  improved  trephine  (Med.  and  Phys.  J.  Lon¬ 
don,  1883,  t.  X,  p.  239,  1  pl.).  —  Tauber,  Zur  Frage  der  teraporœren 
Resektionder  Schœdelknochen  (Centr.  f.  Chir.,  1892,  t.  XIX,  p.  417- 
422).  —  Texier,  De  la  trépanation  par  évulsion,  Th.  Paris,  1888.  — 
Todd  (W.-C.).  An  improvernent  in  the  trephine,  and  a  new  mode  of 
operaling  it  (Med.  and  Surg.  Reporter,  1880,  t.  XL  VU,  p.  173).  — 
ViETOR,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  bei  operativen  Schœdeleroff- 
nungen;  I.  D.,  Halle,  1881.  —  Zuccaro,  Nuovo  trapano  per  la  trapa- 
nazione  temporaneo  del  cranio  (Gaz.  Med.  dl  Torino,  1891,  t.  XLII, 
p.  481-483). 

B.  Occlusion  spontanée  des  perforations  crâniennes.  —  Bück,  Frac¬ 
ture  of  the  skull  ;  trephine  ;  dealh  frora  phtisis  two  years  afterwards, 
dissection  (New-York  M.  and  S.  J.,  1840,  t.  III,  p.  327-329).  — 
Godilla,  Dei  mezzi  di  riparazione  delle  scontinuita  craniche  (Archivio 
di  Ortopedia,  1892,  t.  IX,  p.  20-83).  —  Flourens,  Note  sur  la  dure- 
mère,  ou  périoste  interne  des  os  du  crâne  (Gazette  médicale  de  Paris, 
1859,  p.  527).  —  Gunsburg,  Sections  befund  an  dem  Schœdel  einer 
Fraù  welche  die  Trépanation  79  lahre  überleibt  batte  (Deutsche 
Klinik,  1850,  t.  II,  p.  77).  —  Konrad,  Ueber  Régénération  der  Knochen- 
defekte  des  Schœdeldaches  dùrch  Trépanation;  I.  D.,  München,  1889.  — 
Kosmovssi,  O,  Zajilenii  rane  poslie  trepanatsii  ;  I.  ’D.,  Saint-Péters¬ 
bourg,  1871.  — Vrolik,  Remarques  sur  la  manière  dont  s’oblitèrent 
les  perforations  des  os  du  crâne  produites  par  le  trépan  ou  les  bles¬ 
sures  (Expérience,  1839,  t.  IV,  p.  97-100).  ~  Weissbrod  (J.-B.),  Obser- 
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vatio  pathologica  reproductionum  omnium  in  specie  post  trepanationem; 
I.  D.  Mpnachii,  1831.  —  Wirchell  (M.-E.),  Report  of  a  case  oftrephi- 
ning,  followed  by  necrosis,  and  ultimately,  complété  closure  of  the 
orifice  bybone  {'New-York  M.  J.,  1858,  3®  s.,  l.  V,  p.  230-52). 

G.  Ostéoplastie.  —  Adamkievicz,  Ueber  Knochentransplantation 
{Wiener  medicinische  Blætter,  1889,  p.  355-390).  —  Boscarlet,  La 
greffe  osseuse  chez  l’homme  et  l’implantation  d’os  décalcifiés.  Th. 
Paris,  1891.  —  Chipault,  L’ostéoplastie  crânienne  {Gazette  des  Hôpi¬ 
taux,  i893,  p.  786  et  813).  —  üarksghewich  et  W£iDENeAMMER,Iz  klini- 
tcheskoï  lahoratorii  im  prof.  Kogebnikova,  o  Zamchtchenii  obez’  tes- 
tulen  noi  Kocliron  trepanalsionii  poter’  utchrep  (  Vratch,  1892,  p.692- 
721).  —  Dercüm  (X.),  Of  the  use  of  aseptie  fresh  blood  sérum  or  solu¬ 
tion  of  common  sait  to  preserve  trephined  bone  until  replaced  {Poly- 
clinic  Phylad.,  t.  V,  1887-88,  p.  361).  —  Frænkel,  Ueber  Deckung  von 
Trepànationsdefeklen  am  Schœdel  durch  eteroplastik  {Wiener  me- 
dicinische  Wochenchrift,  1890,  p.  473).  —  Lesser,  Ueber  das  Verhalten 
des  Catgut  im  Organismus  und  über  Heteroplastik  {Arch.  f.  Path. 
Anat.  und  Phys.,  Bd  95,  1884,  p.  232).  —  MossÉ,  Recherches  sur  la 
greffe  osseuse  après  la  trépanation  du  crâne  {Gazette  hebdomadaire  de 
Montpellier,  1888,  p.  378-589).  —  Sur  la  production  d’une  greffe  hété¬ 
roplastique  après  trépanation  du  crâne.  Académie  de  médecine, 
23  mai  1893  {Semaine  médicale,  1893,  p.  250).  —  Ochotin,  Beitræge 
zur  Lehre  der  Transplantation  (UircAoiDS  Archiv.,  Bd  XXIV,  1891, 
p.  312).  —  Ollier,  Traitédes  résections,  t.III,  p.  740. —  Des  résections 
des  os  du  crâne ,  soit  comme  opération  curative  d’une  lésion  osseuse, 
soit  comme  opération  préliminaire  ;  in-8°,  Paris,  Masson,  1890.  — 
Pons,  De  la  réimplantation  des  rondelles  osseuses  après  la  trépa¬ 
nation  du  crâne.  Tli.  Lyon,  1891.  —  Sghmitt,  Ueber  Osteoplastik  in 
klinischer  und  experimenteller  Beziebung  {Archiv.  f.  klin.  Chir., 
Bd  XLV,  1893,  p.  475).  —  Senn,  Clinical  observations  of  the  healing  of 
aseptie  bone  cavities  by  Senn’s  method  of  implantation  of  antiseptie 
decalcifled  bone  {Medical  News,  1890,  t.  II,  p.  202-216).  — Toison, 
De  la  trépanation  du  crâne  par  résection  temporaire  d’un  lambeau 
ostéoplastique.  Procédé  de  ’Vfagner  et  procédé  personnel  (Congrès 
français  de  chirugie.  Procès-verbaux,  1891,  p.  325-338). —  Note  com¬ 
plémentaire  sur  un  nouveau  procédé  de  trépanation  par  résection 
temporaire  d’un  lambeau  ostéoplastique  {Journ.  des  Sc.  méd.  de  Lille, 
1891,  t.  11,  p.  333-536).  —  Willmart,  De  la  trépanation  temporaire 
{Arch.  méd.  et  chir.  pratiques  de  Bruxelles,  1890,  p.  33).  —  Wolff, 
Die  Osteoplastik  in  Ihren  Beziehungen  zur  Chirurgie  und  Physiologie 
{Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd  II,  1863,  p.  183),  et  Zur  temporæren  Resektion 
des  Schadeldaches  {Cenlralblatt  f.  Chirurgie,  1890,  p.  1). 
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usées,  surtout  à  leur  face 
interne. 

T,  —  F.  18  ans,  3  couronnes  de  trépan  Mort  le  6°  jour;  les  rondel- 
tumeur  de  la  base  le  long  du  sillon  de  Ro-  lés  réappliquées  tiennent 
du  cerveau.  lando.  Incision  de  la  dure-  fortement  à  la  substance 
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tischem  Verschiusse  von  Schœ-  persistait  un  larg 
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22  Jaboulay,  Trente  observations  de  H.  60  ans,  fracture  Deux  mois  après  la  première  Mort  au  bout  de  48  heures, 
chirurgie  intra-cranienne  [Ar-  compliquée  de  la  trépanation,  lambeau  de  Le  volet  adhérait  déjà  à 
ohives provinciales  de  Chirurgie,  région  rolandique  Wagner;  dans  le  cerveau,  la  dure-mère,  les  ménin- 


Troje, /6id.  ■  F.  12  ans,  épilep-  Lamheau  de  Wagner  sur  la  Guérison  des  crises;  le  lam- 

sie  jacksonienne  région  motrice  droite,  beau  se  fixe  bien, 
ayant  pour  cause  Adhérences  ostéo-ménin- 

une  ancienne  frac-  go-cérébrales  ;  ponction 

lure.  .  .  .  _ _ ,  . 


CHAPITRE  IV 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION  DE  LA  VOUTE  LORS  DE 
LÉSIONS  PARIÉTALES.  —  LE  TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  INTRA¬ 
CRANIENNES  ACCESSIBLES  PAR  CETTE  VOUTE. 


Nous  avons  supposé,  dans  le  chapitre  précédent,  que 
l’opérateur  s’attaquait  à  une  voûte  crânienne  saine  et  que, 
la  résection  crânienne  faite,  avec  ou  sans  ostéoplastie  ulté¬ 
rieure,  sa  tâche  était  terminée.  Cette  supposition  ne  répond 
à  la  réalité  que  tout  à  fait  exceptionnellement,  dans  quelques 
trépanations  pour  épilepsie  ou  pour  paralysie  générale. 
D’ordinaire,  ou  bien  la  résection  de  la  voûte  se  fait  sur  une 
paroi  osseuse  lésée,  ou  bien,  avec  une  paroi  saine  ou  non, 
cette  résection  n’est  que  le  temps  préliminaire  d’une  inter¬ 
vention  endocranienne. 

Nous  allons  étudier  ces  conditions  nouvelles.  Ce  faisant, 
nous  serons  parfois  obligé  d’analyser  longuement  des  tech¬ 
niques  complexes  ou  multiples  applicables  à  des  lésions  rares, 
bien  plus  longuement  que  d’autres  techniques  plus  simples, 
et  applicables  à  des  lésions  communes.  C’est  ainsi  que 
les  kystes  hydatiques  du  cerveau,  pour  lesquels  on  compte 
6  ou  7  interventions,  nous  retiendront  plus  longtemps  que 
les  anciennes  fractures  du  crâne,  qui  ont  été  attaquées  des 
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centaines  de  fois  par  les  chirurgiens.  En  outre,  nous  laisse¬ 
rons  de  côté  les  procédés  opératoires  applicables  aux  lésions 
uniquement  péricraniennes  (loupes,  tumeurs,  anévrysmes 
divers)  et  les  méthodes  de  traitement  indirect  des  lésions 
cérébrales  :  traitement  des  hémorragies  cérébrales  sponta¬ 
nées  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  récemment  pro¬ 
posé  par  Horsley  ;  traitement  de  l’épilepsie  idiopathique  par 
la  ligature  des  artères  vertébrales,  par  la  section  du  nerf 
grand  sympathique,  ou  par  la  résection  de  cicatrices  périphé¬ 
riques  point  de  départ  de  l’aura  ;  etc.  Nous  reviendrons  sur 
quelques-unes  de  ces  techniques  à  propos  du  rachis  et  des 
nerfs  ;  les  autres  se  trouvent  décrites  dans  tous  les  traités  de 
médecine  opératoire  générale  :  aucune  en  tout  cas  ne  devait 
trouver  place  dans  ce  chapitre. 

11  en  sera  bien  entendu  de  même  des  lésions  de  la  base  du 
crâne  et  des  lésions  intra-craniennes  consécutives  (en  parti¬ 
culier  abcès  cérébraux  d’origine  otitique),  ainsi  que  des  lésions 
à  thérapeutique  tout  à  fait  spéciale  (microcéphalie,  hydrocé¬ 
phalie  encéphalocèle),  dont  la  description  opératoire  fera 
l’objet  des  chapitres  suivants. 

Notre  étude  actuelle,  ainsi  bien  délimitée,  se  divisera  logi¬ 
quement  en  deux  parties,  l’une  ayant  trait  auxtechniques  appli¬ 
cables  aux  lésions  de.  la  voûte  crânienne,  l’autre  à  celles  dont 
relèvent  les  lésions  intra-craniennes  acquises  et  accessibles  par 
celte  voûte. 

I.  —  Modifications  de  la  technique  de  la  résection 
lors  de  lésions  pariétales  siégeant  à  la  voûte. 

Le  crâne  attaqué  par  le  chirurgien  peut  être  lésé  par  un 
traumatisme,  une  ostéite,  une  tumeur. 

1°  Traumatisme  DE  la  voûte.  —  Lors  de  traumatisme  récent 
de  la  voûte  crânienne,  on  saura  modifier  au  besoin  le  tracé 
des  incisions  habituelles  pour  suivre  les  plaies  du  péricrâne. 
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Puis  on  recherchera  si  la  fracture  a  compromis  ou  non  la 
solidité  de  la  paroi.  Celle-ci  a-t-elle  gardé  sa  solidité  ordinaire, 


Fig.  217.  — Divers  cas  de  trépanation  pour  traumatisme  du  crâjie  (d’après  Charles 
Bell)  :  A  enfoncement  de  la  partie  gauche  du  frontal,  avec  éclatement  de  la 
table  interne  au  delà  de  la  partie  déprimée,  ce  qui  a  nécessité,  pour  pouvoir  la 
relever,  trois  couronnes  de  trépan.  BCD  fissure  du  frontal;  deux  couronnes  placées 
en  arrière  de  sa  branche  transversale  ne  permettent  pas  d’extraire  les  esquilles; 
on  doit  placer  une  nouvelle  couronne  en  avant.  EF  fracture  du  pariétal  avec 
enfoncement  en  G  ;  les  deux  couronnes  placées  en  deçà  et  au  delà  permettent 
d’enlever  le  fragment  intermédiaire. 

la  trépanation  ou  la,  résection  se  fera  comme  avec  une  paroi 
saine  ;  ce  sera  la  règle,  dans  la  chirurgie  de  guerre,  avec 
les  nouveaux  projectiles  à  vitesse  considérable.  Si  les  frag- 
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ments  osseux  sont  mobiles,  de  grandes  précautions  seront 
nécessaires  pour  ne  pas  les  enfoncer  en  faisant  la  perforation. 
On  devra  alors  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet  prudemment 
maniés  ou,  si  l’on  tient  au  trépan,  soit  appuyer  les  deux  tiers 
de  la  couronne  sur  les  bords  solides  de  la  dépression,  soit, 
comme  on  a  conseillé  depuis  longtemps  de  le  faire,  passer  la 


crâne  permet  d’enlever  les  fragments. 

couronne  à  travers  une  planchette  reposant  sur  les  parties 
saines  du  crâne  par  ses  deux  extrémités.  L’orifice  creusé  dans 
la  planchette  sera  suffisamment  petit  pour  que  le  bourrelet 
péricoronaire  soit  soutenu  et  ne  puisse  point  s’enfoncer. 
C’est  là  un  subterfuge  qu’on  emploierait  bien  entendu 
maintenant  en  se  servant  de  planchettes  métalliques  présen¬ 
tant  une  courbure  analogue  à  celle  de  la  voûte  crânienne 
et  rendues  aseptiques. 
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Se  basant  sur  le  même  principe,  Thomalla  vient  de  faire 
construire,  pour  pratiquer  la  trépanation  lors  de  fracture 
crânienne  comminutive,  un  appareil  instrumental  dont  il 
donne  la  description  suivante  ; 

«  Cet  appareil  comprend  deux  instruments  :  une  demi-scie 
circulaire  et  un  céphalotome.  La  demi-scie  circulaire  est 
portée  par  un  support  à  quatre  pieds  destinés  à  s’implanter  sur 
l’os  et  qui  présente  une  longue  fente  au-dessous  de  laquelle 
on  peut  donner  une  saillie  variable  à  la  scie,  qu’on  fixe  en 
position  par 'un  écrou  placé  à  sa  partie  supérieure.  Sur  l’une 


des  faces  de  la  scie  se  trouve  une  graduation  en  millimètres, 
et,  lorsque  le  o  est  au  niveau  de  l’écrou,  les  dents  de  la  scie 
sont  sur  le  même  plan  que  les  extrémités  des  pieds  du  support. 
Le  céphalotome  est  remarquable  par  sa  douille  mobile  au- 
dessous  de  laquelle  on  peut  laisser  dépasser  la  longueur 
de  tranchant  qu’on  veut.  Une  graduation  en  millimètres 
permet,  ici  encore,  de  deviner  cette  longueur  ;  lorsque  le  bord 
supérieur  de  la  douille  est  au  o,  son  bord  inférieur  correspond 
à  l’extrémité  du  ciseau.  Pour  se  servir  de  la  demi-scie,  on  fixe 
les  pieds  de  son  support  sur  le  crâne,  à  droite  et  à  gauche  de 
la  fracture,  d’un  léger  coup  de  marteau  et  l’on  scie.  Lorsqu’on 
a  traversé  l’os,  on  remplace  la  scie  par'  le  céphalotome,  intro¬ 
duit  obliquement,  de  manière  que  sa  douille  appuie  sur  les 
parties  saines  du  crâne,  et  l’on  frappe  avec  le  maillet,  sans 
le  moindre  danger.  » 
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Pour  soulever  un  segment  crânien  déprimé,  on  peut 
se  servir  d’un  élévatoire,  d’une  spatule,  après  avoir  créé 
sur  les  bords  de  la  plaie  osseuse  une  petite  brèche  à  la 
gouge,  ou  bien,  entre  deux  couronnes  de  trépan,  saisir  avec 
les  mors  d’une  pince  le  pont  intermédiaire  et  tirer  douce¬ 
ment  à  soi,  manœuvre  fort  simple,  que  nous  avons  employée 
avec  plein  succès  dans  un  cas  où  la  dépression  occupait  la 
totalité  du  pariétal  gauche  et  une  partie  de  l’occipital. 

Quelques  chirurgiens,  au  lieu  de  relever  la  pièce  enfoncée, 


Fig.  220.  —  Céphalotome  de  Thomalla  pour  la  Fig,  221.  —  Demi-scie  circulaire 
trépanation  dans  les  fractures  communitives.  du  même  auteur. 


l’enlèvent  systématiquement  en  totalité.  Cette  résection  ne 
nous  paraît  indiquée  que  lorsqu’on  soupçonne  au-dessous  de 
la  lésion  osseuse  une  lésion  méningo-cérébrale  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  traiter  directement. 

Parfois  après  perforation  crânienne  on  rencontre  un  frag¬ 
ment  mobile  dépendant  de  la  table  interne,  fragment  qui 
peut  être  considérable  et  qu’on  croirait  pouvoir  extraire  seule¬ 
ment  après  une  large  résection  crânienne  ;  il  suffit  cependant, 
souyent  Denouvilliers  l’a  démontré  depuis  longtemps,  de  frac¬ 
turer  la  lamelle  mobile  avec  une  tenaille  coudée  pour  l’enlever 
sans  difficulté. 

Enfin,  il  existe  des  fractures  par  centre-coup  où  le  chirurgien 
doit  faire  une  trépanation  bbhémisphérique,  c’est-à-dire  ouvrir 
le  crâne,  non  seulement  au  niveau  où  a  porté  le  traumatisme, 
mais  à  l’opposite  ;  nous  ne  faisons  que  noter  le  fait,  qui  ne  pré- 
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sente  rien  de  particulier  au  point  de  vue  opératoire  propre¬ 
ment  dit. 

Ajoutons  que,  surtout  chez  les  enfants,  la  fracture  de  la 
voûte  peut  s’accompagner  d’un  épanchement  sous-tégu- 
mentaire  de  liquide  céphalo-rachidien,  nommé  céphalhydro- 
cèle  traumatique  et  formant  une  tumeur  parfois  considérable. 
Le  traitement  chirurgical  de  cette  complication  ne  paraît  pas 
encore  très  bien  fixé.  On  a  proposé  la  compression,  la  ponction 


Fig.  222.  —  Pince  de  l’auteur  pour  le  soulèvement  des  larges  pièces  crâniennes 
déprimées.  Le  crochet  de  la  pince  se  fixe  dans  le  diploé  et  ne  peut 
déraper. 

évacuatrice  et  même  aspiratrice.  L’incision  nous  paraît  la 
seule  méthode  qui  permette,  en  même  temps  que  la  suppres¬ 
sion  de  l’épanchement  (lésion  secondaire),  le  traitement  de 
l’orifice  pariétal  (lésion  causale). 

Lorsque  le  traumatisme  crânien,  au  lieu  d’être  récent, 
comme  nous  l’avons  supposé  dans  les  quélques  considéra- 
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tions  qui  précèdent,  le  chirurgien  rencontrera  d’ordi¬ 

naire  pendant  l’opération  des  cicatrices  péricraniennes  plus  ou 
moins  étendues,  un  périoste  épaissi,  vasculaire,  adhérent  au 
crâne,  un  os  avec  des  traces  plus  ou  moins  nettes  de  l’an¬ 
cienne  fracture,  l’étendue  de  ces  traces  sur  la  table  externe 
en  permettant,  du  reste,  en  rien  de  préjuger  leur  étendue  sur 
la  table  interne.  La  section  de  l’os  sera  souvent  pénible,  car 
il  peut  être  épaissi  et  dense,  presque  sans  diploé  (Puigand)  ; 
de  plus,  il  est  parfois  très  adhérent  à  la  dure-mère,  et  le  sou¬ 
lèvement  de  la  pièce  osseuse  devra  se  faire  avec  les  plus 
grandes  précautions,  pour  ne  pas  déchirer  celle-ci. 

Les  traumatismes  de  la  voûte  avec  corps  étrangers  restés  fixés 
dans  Vos  (balles,  fragment  d’arme  blanche)  réclament  des 
précautions  particulières.  S’agit-il  d’une  balle,  on  essaiera  de 
saisir  sa  partie  saillante  avec  une  pince,  un  poinçon,  ou, 
lors  de  balle  de  plomb,  avec  un  fil  de  fer  porté  au  rouge 
qu’on  enroule  autour  d’elle  et  qui  s’y  creuse  un  sillon  ;  s’agit- 
il  d’une  lame  de  couteau,  de  sabre,  d’un  fer  de  lance,  on  ten¬ 
tera  de  les  mobiliser  à  l’aide  de  petits  coups  donnés  latérale¬ 
ment  (Stromeyer).  Enfin,  si  le  corps  étranger  trop  enfoncé, 
ou  n’offrant  pas  de  prise  ne  peut  être  saisi,  on  enlèvera  la  ron¬ 
delle  osseuse  dans  laquelle  il  est  fixé  à  l’aide  d’une  cou¬ 
ronne  de  trépan  ordinaire,  mais  sans  pyramide,  ou,  s’il  est  de 
trop  grandes  dimensions  pour  être  compris  dans  l’axe  des  cou¬ 
ronnes  habituelles,  à  l’aide  d’une  couronne  construite  exprès 
(Percy),  ou,  plus  simplement,  de  la  gouge  et  du  maillet. 

2°  Ostéite  de  la  voûte.  —  La  voûte  crânienne  peut  être 
atteinte  d’ostéite  de  quatre  sortes  :  ostéomyélite,  ostéite 
traumatique,  ostéite  tuberculeuse,  ostéite  syphilitique. 

Dans  V ostéomyélite  crânienne,  la  résection  se  feradepréférence 
à  la  gouge  et  au  maillet,  qui  permettent  une  ouverture  exac¬ 
tement  aussi  large  que  l’on  veut  (Gérard  Marchant).  On 
manœuvrera,  du  reste,  avec  les  plus  grandes  précautions. 
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pour  ne  pas  mobiliser  les  thrombus  des  veines  osseuses 
(Reissner). 

On  ne  sera  sûr  de  travailler  en  tissu  sain,  au  delà  des  throm- 


Fig.  223.  —  Étendue  de  l'enfoncement  osseux  (A)  dans  un  cas  de  l’auteur 
où  la  pièce  déprimée  fut  soulevée  entre  deux  couronnes  de  trépan  (B  et  Cj. 

boses  veineuses,  que  lorsque  l’hémorragie  venant  de  l’os  sera 
très  abondante. 

Heinecke  pense  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  fait 
de  bonne  heure,  «  comme  la  lésion  n'est  alors  que  de  la 
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diploïte»,  une  résection  limitée  à  la  table  externe  peut  suffire. 
C’est  absolument  inexact,  et  la  résection  totale,  aussi  bien  en 


Fig.  224  —  Un  cas  de  çéphalhydrocèle  traumatique  (d’après  Golding  Bird). 


profondeur  qu’en  surface,  est  la  seul&  intervention  ration¬ 
nelle,  suffisante  et  permettant,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  d’explorer  et  de  traiter  les  lésions  sous-jacentes. 

11  en  est  de  même  dans  Vosièite  traumatiqm,  qui  présente 
du  reste,  à  la  voûte  crânienne,  les  plus  grandes  ressem^ 
blances  cliniques  avec  l’ostéomyélite. 

La  tuberculose  de  la  voûte  exige  nécessairement  aussi  la 
résection  complète  des  parties  osseuses  malades. 
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Dans  la  variété  «  perforante  »,  on  se  rappellera  que,  si  le 
séquestre  peut  être  parcellaire,  il  peut  aussi  former  une  ron¬ 
delle  unique,  souvent  plus  large  du  côté  de  la  table  interne 
que  du  côté  de  la  table  externe,  et  dès  lors  impossible  à  extir¬ 
per  sans  agrandissement  préalable  de  l'orifice  crânien  dans 
lequel  il  est  logé. 

Dans  \2i  syphilis  crânienne,  les  exostoses  seront  enlevées 
à  la  gouge  et  au  maillet,  ou  bien -en  les  cernant  par  des  cou¬ 
ronnes  de  trépan  libérant  la  pièce  osseuse  malade  laissée  à  leur 
centre  (Salzer). 

Les  séquestres  syphilitiques  seront  mobilisés  à  l’aide  de 
couronnes  de  trépan  centrales  ou  périphériques,  dü  ciseau 
et  du  maillet,  des  daviers.  Souvent  plusieurs  séances  seront 
nécessaires  pour  les  extraire  lorsqu’ils  seront  énormes,  com¬ 
prenant  une  partie  étendue  du  frontal  (Vedrènes),  le  frontal 
et  la  voûte  orbitaire  (La  Peyronie),  le  frontal  entier  (Toland), 
le  frontal  et  la  voûte  des  deux  orbites  (Norton),  les  deux  tiers 
de  la  voûte  (Owens).  On  devra,  du  reste,  contrairement  à  ce 
que  nous  avons  dit  pour  l’ostéomyélite  et  la  tuberculose, 
être  le  plus  discret  possible  dans  ces  ablations,  des  parties 
osseuses  même  très  altérées  pouvant  reprendre,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  général,  une  vitalité  suffisante. 

Pour  cette  même  raison,  dans  quelques  cas  d'ostéite  syphi¬ 
litique  superficielle  pourra-t-bn  peut-être  tenter,  avant  d’en¬ 
treprendre  des  résections  plus  profondes,  le  procédé  d’abra¬ 
sion  de  la  surface  du  crâne,  décrit  par  Chalot.  «La  tête,  dit-il, 
étant  fixée  sur  le  bord  de  la  table  par  les  mains  d’un  aide, 
et  reposant  sur  un  sac  de  sable  humide,  la  face  inclinée 
du  côté  opposé,  faire  à  fond  une  incision  transversale  de 
a:  centimètres,  perpendiculaire  à  la  ligne  médiane,  puis  une 
incision  antéro-postérieure  également  longue,  à  partir  de 
l’extrémité  externe  de  la  première,  enfin  une  incision  trans¬ 
versale  parallèle  à  la  première;  en  d’autres  termes,  faire  un 


â44 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE’  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


lambeau  carré  dont  la  base  ou  charnière  soit  placé  du  côté  du 
sommet  de  la  voûte.  Décoller  le  lambeau  avec  la  rugine. 
Se  servir  d’un  ciseau  ostéotome,  le  n“  3  par  exemple  de 
Mac  Even,  l’appliquer  sur  le  milieu  de  la  surface  mise  à  nu, 
sous  un  angle  de  25  à  30®  seulement  ;  affranchir  un  premier 
éclat  par  un  coup  sec,  puis  agrandir  la. brèche  en  faisant 
sauter  de  même  une  série  d’éclats,  d’arrière  en  avant,  d’avant 
en  arrière,  de  dehors  en  dedans,  de  dedans  en  dehors  et 


Fig.  225  et  226.  —  1°  Cicatrice  après  extirpation  d’un  énorme  séquestre  d’os¬ 
téite  trauma'tique  comprenant  le  pariétal  droit  et  la  partie  droite  du  frontal  ; 
2®  Fragment-du  séquestre  pariétal  (d’après  Hayes). 


toujours  à  reculons.  Agir  de  la  même  manière  si  l’on  emploie 
le  ciseau  à  épauleinent  de  Mac  Even,  mais  èn  mettant  l’épau- 
lement  dessus  et  avec  une  inclinaison  moindre.  » 

3°  Tumeurs  de  la  voûte. —  Parmi  les  tumeurs  du  péricrâne 
et  de  la  voûte  crânienne,  celles-là  seules,  avons-nous  déjà  dit, 
nous  intéressent  qui  s’attaquent  à  l’os,  superficiellement  ou 
profondément. 

Parmi  elles,  signalons  tout  d’abord  le  pneumatocèle  du 
crâne,  rare  et  bizarre  affection  qui  consiste  en  un  épan¬ 
chement  d’air  entre  le  crâne  et  le  périoste,  consécuti- 
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vement  à  une  perforation  traumatique  ou  spontanée  des 
sinus  frontaux  ou  des  cellules  mastoïdiennes,  et  comporte 
deux  sortes  de  lésions  osseuses,  la  perforation  causale  et 
des  altérations  probablement  secondaires  de  la  table  ex¬ 
terne,  consistant  en  une  usure  ou  une  résorption  parfois 
très  intenses.  La  perforation  causale  paraissant,  d’après  les 
faits  publiés,  chirurgicalement  introuvable,  l’Opérateur  devra 
chercher  avec  le  plus  grand  soin,  pour  éviter  la  récidive. 


Fig.  227.  — Disposition  fréquente  des  séquestres  de  la  tuberculose  perforante, 
plus  larges  à  leur  partie  profonde  qu’à  leur  partie  superficielle . 


l’accolement  des  parois  superficielle  et  profonde  de  la 
poche  aérienne  ;  la  compression  ne  produit  dans  ce  sens 
que  des  ré.sultats  absolument  transitoires  ;  les  injections 
de  teinture  d’iode  ont  donné  un  succès  à  Wernher;  le  séton, 
l’incision  avec  suppuration  provoquée  (Lecat,  1741;  Lloyd  de 
Wrexham,  1780,  etc.),  sont  de  déplorables  moyens,  à  cause 
des  dangers  qu’ils  font  courir  aux  malades.  Aujourd’hui, 
l’incision  large,  la  rugination  des  parois  de  la  poche  et  de  la 
surface  crânienne  dénudée  et  rugueuse,  sont  les  premiers 
temps  d’une  intervention  logique -  puis  dn  bourrera  la  poche 
de  gaze  iodoformée,  et  c’est  seulement  lorsque  ses  parois 
seront  recouvertes  de  granulations  qu’on  en  favorisera  l’acco- 
lement  (Von  Helly).  C’est  là  un  procédé  lent,  mais  plus  sûr 
que  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie  avec  pansement  com- 
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pressif,  qui  n'assurerait  point  une  adhérence  suifisante  des 
parois  remises  en  contact. 

Aussi  exceptionnelles  que  le  pneumatocèle  sont  les 
tumeurs  sanguines,  àévtlo'p^tes  entre  les  parties  molles  etvle 
périoste  ou  bien  entre  le  périoste  et  l’os,  et  qui  communiquent, 
par  une  ou  plusieurs  perforations  osseuses,  soit  avec  une 
veine  méningée,  soit  avec  une  cavité  sinusale;  leur  traitement 
topique  consiste  à  dénuder  et  à  lier  leur  pédicule  vasculaire 
au  niveau  de  la  surface  crânienne,  ou,  si  c’est  impossible,  après 
avoir  ouvert  le  crâne  sur  une  étendue  suffisante,  à  faire  la 
ligature  double  de  la  veine  méningée  ou  bien  la  ligature 
latérale  du  sinus  (Maslin). 

Notons  encore,  comme  curiosités  pathologiques,  un  kyste 
hydatique,  développé  entre  les  deux  tables  du  pariétal  gauche, 
d’où  Rizzoli  put  l’extraire  avec  succès,  et  quelques  kystes 
dermoïdes,  qui  siègent  d’ordinaire  sur  la  ligne  médiane  du 
crâne  (glabelle,  bregma,  inion)  et  présentent  avec  l’os  et 
même  parfois  la  dure-mère  des  adhérences  qu’il  faudra  soi¬ 
gneusement  disséquer  pour  éviter  les  récidives  (Lannelongue, 
Tillaux). 

Beaucoup  plus  fréquents  que  ces  affections  rares  sont  les 
néoplasmes. malins  s’attaquant  à  la  voûte  crânienne  et  finissant 
par  la  perforer,  qu’ils  viennent  du  péricrâne,  de  la  dure-mère 
ou  qu’ils  aient  pris  naissance  dans  l’os  lui-même.  Nous  avons 
pu  réunir  (statistique  III)  plus  de  8o  cas  où  ils  ont  provoqué 
une  intervention  chirurgicale. 

Les  plus  anciennes  de  ces  tentatives  remontent  au  début 
du  xviif  siècle  (Levert,  Sands)  et  plus  de  la  moitié  appar¬ 
tiennent  à  la  période  préantiseptique,  mais  alors  les  procédés 
opératoires  employés  étaient  détestables  ;  cautérisation,  inci¬ 
sion,  excision  de  la  partie  extra-cranienne,  n’empêchaient 
point  la  tumeur  de  continuer  son  évolution,  à  moins  que, 
fait  rare,  la  suppuration  ou  la  gangrène  ne  détruisissent  les 
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parties  malades  laissées  par  le  chirurgien.  Du  resjte,  sans  l’an¬ 
tisepsie,  une  ablation  complète  de  ces  néoplasmes,  telle 
qu’elle  fut  tentée  par  Béraud  en  1835,  ^ût  entraîné  à  peu  près 
nécessairement  une  méningite  rapidement  mortelle. 

Aujourd’hui,  rejetant  les  demi-mesures  d'autrefois,  le  chi¬ 
rurgien  n’hésitera  pas  devant  la  marcho  à  suivre  ;  s’abs¬ 
tenir  lorsqu’il  croit,  ne  pas  pouvoir  faire  une  opération 
complète,  poursuivre  hardiment  les  moindres  diverticules 
des  turrieurs  qu’il  a  jugées  attaquables. 

11  taillera  le  lambeau  cutané  comme  pour  une  trépana¬ 
tion  ordinaire  en  réséquant  toutes  les  parties  du  péricrâne 
envahies  par  la  tumeur,  puis  excisera  toute  la  partie  extra- 


Fig.  22S  et  229. —  Tuberculose  perforante  du  crâne  :  l°  face  externe:  2“  face  interne 
avec  tuberculome  développé  en  dehors  de  la  dure-mère  (d’après  le  Traité  de  chi¬ 
rurgie  de  Duplay-Reclus] . 

crânienne  du  néoplasme  pour  se  donner  du  jour.  Si  l’os  n’est 
atteint  que  dans  une  partie  de  son  épaisseur,  à  l’aide  d’une 
ou  plusieurs  couronnes  de  trépan  il  enlèvera  toute  la  zone 
malade,  en  supprimant  à  son  niveau,  non  seulement  la  couche 
altérée,  mais  toute  l’épaisseur  de  l’os.  Si  l’os  est  perforé,  il 
agrandira  la  perforation  à  la  pince  emporte-pièce,  ce  qui  sera 
généralement  facile,  car  le  crâne,  autour  de  l’orifice  patholo¬ 
gique,  est  friable  et  aminci.  La  résection  nécessaire  sera  du 
reste  parfois  énorme  :  Bergmann  dut,  pour  la  faire  suffisante. 
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enlever  un  tiers  du  frontal  ;  Gussenbauer  sa  moitié,  l’aile  du 
sphénoïde  et  l’écaille  du  temporal;  M.  Terrier,  une  grande 
partie  du  frontal  et  du  pariétal  gauche  :  sacrifices  indispen- 


Fig.  23p. —  Procédé  d’abrasion  de  la  surface  crânienne  (d’après  Chalot). 

sables  pour  arriver  jusqu’à  la  portion  intra-cranienne  du  néo¬ 
plasme  et  la  traiter  comme  nous  verrons  tout  à  l’heure. 


Ajoutons  que,  malgré  l’étendue  d’une  première  interven¬ 
tion,  il  est  bien  rare  de  n’avoir  pas,  tôt  ou  tard,  à  poursuivre 
quelque  récidive.  Trop  heureux  lorsque,  comme  Heinrich 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION 


249 


Braun,  on  peut  finir  par  s’en  rendre  maître  et  tenter  la  fer¬ 
meture  de  la  perte  de  substance  pariétale  par  les  greffes  cuta¬ 
nées  ou  les  ostéoplasties. 

IL  —  Traitement  des  lésions  intra-craniennes  accessibles 
par  la  voûte. 

Nous  avons  dit  à  plusieurs  reprises,  à  propos  de  la  résection 
crânienne  dans  les  lésions  de  la  voûte,  que  la  tâche  du  chirur¬ 
gien  ne  s’arrêtait  point  d’ordinaire  à  cette  résection  et  qu’il 
avait  le  plus  souvent  à  compléter  son  intervention  par  le  traite¬ 
ment  des  lésions  sous-jacentes  ;  de  même,  les  résections  de 
parois  crâniennes  saines  ne  sont  généralement  que  le  temps 
préliminaire  d’une  opération  endocranienne  plus  ou  moins 
étendue. 

Nous  allons  donc  maintenant,  supposant  le  crâne  ouvert, 
suivre  pas  à  pas  le  chirurgien  de  l’espace  périméningé  aux 
méninges  et  des  méninges  au  cerveau,  en  indiquant,  chemin 
faisant,  les  manœuvres  opératoires  et  exploratrices  qu’il  doit 
employer  pour  traiter  ce  qu’il  voit  et  chercher  ce  qu’il  ne  voit 
pas  :  procédé  de  description  plus  logique  qu’une  classi¬ 
fication  didactique  :  «traitement  des  hémorragies  méningées», 
«  traitement  des  tumeurs  cérébrales  »,  etc.,  le  chirurgien  ne 
sachant  pas,  le  plus  souvent,  lorsqu’il  ouvre  le  crâne,  ce  qu’il 
va  rencontrer  et  presque  toutes  les  interventions  pour  lésions 
intra-craniennes  accessibles  par  la  voûte  étant  d’abord  et 
avant  tout  exploratrices. 

A.  LÉSIONS  SITUÉES  EN  DEHORS  DE  LA  DURE-MÈRE.  — 
L’opérateur  peut,  dès  après  l’ouverture  du  crâne,  se  trouver 
en  présence  d’une  hémorragie  siégeant  entre  l’os  et  la  dure- 
mère  refoulée,  hémorragie  occupant  une  cavité  lenticulaire  qui 
peut  avoir  de  6  à  7  centimètres  de  diamètre  et  2  ou  3  d’épais¬ 
seur  au  moins  en  certains  points;  le  sang  collecté  s’écoule  aus- 
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sitôt  par  l’orifice  osseux  et  peut  même,  dans  quelques 
cas,  jaillir  plus  ou  moins  loin.  Le  doigt,  introduit  dans 
la  cavité,  l’explore,  enlève  les  caillots,  en  s’aidant  au 
besoin  de  la  curette,  car,  dans  les  hémorragies  un  peu 
anciennes,  ils  sont  parfois  très  adhérents  à  la  dure-mère  ;  l’in¬ 
tervention  est  terminée  par  lavage  avec  une  solution  antisep¬ 
tique  quelconque  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  en 


Fig.  23  5  et  234.  —  Épithélioma  de  l’os  frontal.  Cicatrice  couverte  de  poils,  après 
greffe  cutanée  (d’après  Tietze). 

laissant  passer  une  mèche  par  un  point  non  suturé  du  lam¬ 
beau. 

On  voit  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  faire,  dans  ces  cas,  une 
ouverture  crânienne  large,  correspondant  à  toute  ou  1  esque 
toute  la  superficie  de  la  loge  hémorragique. 

Souvent,  en  outre,  lorsqu’il  s’agit  d’une  hémorragie  trauma¬ 
tique  récente,  non  produite  par  les  petits  vaisseaux  qui  vont 
de  la  dure-mère  à  l’os,  l’évacuation  des  caillots  ne  suffit  pas  : 
dès  qu’ils  sont  enlevés,  l’hémorragie  se  reproduit.  11  faut 
chercher  et  arrêter  celle-ci  à  sa  source  même. 

S’agit-il  d’une  hémorragie  sinusale  qui  se  fait  en  nappe 
(Poirier)  ou  en  jet  isochrone  au  pouls  artériel  (observation 
personnelle  de  plaie  du  sinus  latéral),,  le  bourrage  du  sinus  à 
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l’aide  de  faisceaux  de  catgut  aseptique  (Lucas-Championnière) 
est  une  pratique  simple  et  sûre.  Le  sang, se  coagule  rapide¬ 
ment  entre  les  mailles  et  cesse.de  couler.  Reinhold  a  eu,  dans 
un  cas  de  blessure  du  sinus  longitudinal  par  un  fragment  d’os, 
un  résultat  également  très  satisfaisant  par  forcipressure  du 
sinus  .et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  :  le  tampon  fut 
enlevé  le  troisième  jour,  les  pinces  le  quatorzième,  et  le 
malade  guérit.  Starr  recommande  aussi  de  placer  à  demeure  sur 
le  sinus,  pendant  deux  ou  trois  jours,  une  ou  plusieurs  pinces 
soit  en  T,  soit  à  forcipressure.  «  C’est  perdre  son  temps, 
ajoute-t-il,  que  d’essayer  la  ligature  ou  la  suture  latérale. d’un 
sinus  blessé.  »  Cependant,  la  suture,  latérale  du  sinus  longitu¬ 
dinal  a  été  récemment  réussie  par  Park,  et  les  ligatures 
sinusales  nous  ont  paru  d’une  technique  peu  difficile,  au 
moins  sur  le  cadavre.  11  suffit,  pour  les  mener  à  bien,  d’in¬ 
ciser  la  dure-mère  à  droite  ,  et  à  gauche  du  sinus,  puis  de 
passer  sous  lui,  d’une  ponction  à  l’autre,  une  aiguille  de 
Deschamps,  chargée  d’un  fil  de  soie  plate.  On  aura  soin  de 
faire  les  incisions  durales  un  peu  longues,  5  ou  6  millimètres, 
pour  ne  point  tirailler  ni  déchirer  la  membrane  lorsqu’on  ser¬ 
rera  le.  fil,  et  l’on  se  souviendra  que,  pour  arrêter  l’hémor¬ 
ragie,  deux  ligatures,  l’une  en  deçà,  l’autre  au  delà  de  la  bles¬ 
sure,  sont  nécessaires. 

Dans  un  cas  de  Volkmann,  une  plaie  chirurgicale  du  sinus 
longitudinal  s’est  accompagnée  d’entrée  de  l’air  dans  les 
veines  et  de  mort  immédiate.  C’est  là  un  . fait  absolument 
exceptionnel. 

Plus  souvent ,  que  les  sinus,  les  branches  de  V artère 
méningée  moyenne  et  les  veines  qui  les  accompagnent  sont  le 
point  de  départ  de  l’hémorragie  extradurale. 

Celle-ci  occupe  alors  une  zone  constante,  zone  «  décol- 
lable  »  de  Gérard  Marchand,  qui  s’étend  du  bord  postérieur 
des  petites  ailes  du  sphénoïde  à  2  ou  3  centimètres  de 
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la  protubérance  occipitale,  en  remontant  jusqu’à  la  faux  du 
cerveau  et  descendant  jusqu’à  une  ligne  horizontale  qui  réu¬ 
nit  les  petites  ailes  à  la  partie  horizontale  du  sinus  latéral.  11 
est  du  reste  exceptionnel  qu’une  si  grande  étendue  de  dure- 
mère  soit  décollée,  si  bien  que  Kronlein  a  pu  distinguer 
d’après  leur  siège  trois  variétés  d’épanchements  extra-duraux 
ayant  pour  point  de  départ  les  branches  de  l’artère  méningée 
moyenne  :  les  épanchements  pariéto-temporaux  occupant  la 
fosse  moyenne  et  s’étendant  jusqu’à  la  suture  squameuse;  les 
épanchements  pariéto-occipitaux  siégeant  sous  la  bosse  pa¬ 
riétale,  et  les  épanchements  fronto-temporaux,  sous  la  bosse 
frontale.  Les  épanchements  pariéto-temporaux  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquents  et  ce  sont  eux  qu’il  faut  chercher  en 
l’absence  de  symptômes  indiquant  une  autre  localisation  de 
l’hémorragie.  Mais,  si  ces  symptômes  localisateurs  existent, 
il  faut  se  laisser  guider  par  eux  sans  hésitation,  surtout  s’il 
s’agit  de  symptômes  corticaux,  qui  peuvent  conduire  sur  un 
foyer  de  siège  anormal  (Grainger,  Stewart,  Alwarez,  Mac 
Even)  ou  même  siégeant  du  côté  opposé  à  la  lésion  pariétale 
(Wiesmann). 

Quoi  qu’il  en  soit,,  dans  ces  cas  aussi  bien  que  dans  les 
hémorragies  d’origine  sinusale,  l’évacuation  du  foyer  ne  doit 
pas,  en  général,  constituer  toute  l’opération.  11  faut  y  joindre, 
lorsqu’après  cette  évacuation  l’hémorragie  recommence,  l’oc¬ 
clusion  de  l’artère  que  l’on  constate  ou  que  l’on  suppose 
blessée,  et  dont  on  découvrira  le  trajet  en  se  basant  sur  les 
données  cranio-topographiques  que  nous  avons  exposées. 
Non  seulement  en  amont  de  l’endroit  lésé,  mais  encore  en 
aval,  à  cause  des  anastomoses  périphériques  existant  entre 
les  diverses  branches  de  la  méningée,  on  passera  des  fils  à 
l’aide  du  ténaculum  ou  de  l’aiguille  de  Reverdin.  Cela  vaut 
mieux  et  est  plus  facile  que  de  laisser  à  demeure  «  une  pince 
à  forcipressure  étreignant  le  vaisseau  et  ses  environs  contre  la 
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paroi  osseuse».  Il  est  du  reste  des  cas  où,  malgré  les  précau¬ 
tions  prises,  l’hémorragie  continue,  la  partie  lésée  de  la 
branche  artérielle  étant  reliée  à  d’autres  branches  par  des  anas¬ 
tomoses,  ou  l’artère  étant  blessée  trop  près  du  trou  sphéno- 
épineux  pour  qu’on  puisse  l’atteindre.  On  doit  alors  tampon¬ 
ner  le  foyer  à  la  gaze  iodoformée  ;  on  objectait  autrefois  à  ce 
moyen  que  c’était  remplacer  une  compression  cérébrale  par 
une  autre  :  objection  sans  valeur,  puisqu’on  peut  graduer  la 
compression  chirurgicale  et  qu’on  peut  la  supprimer  au  bout  de 
quelques  jours.  «  Il  est  certain  du  reste,  dit  Duchaine  dans  son 
excellente  thèse,  que  l’on  devra  la  faire  cesser  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  c’est-à-dire  dès  que  l’on  juge  l’artère  oblitérée,  surtout 
lorsque  l’agent  compresseur  cause  lui-même  des  phénomènes 
locaux  sur  le  cerveau,  comme  dans  le  cas  de  M.  Routier,  où 
l’aphasie  qui  s’observa  dès  que  le  malade  reprit  sa  connais¬ 
sance  cessa  dès  que  la  mèche  de  gaze  iodoformée  fut  retirée.  » 
Quarante-huit  heures  suffisent  d’ordinaire,  et,  lorsque  la  com¬ 
pression  est  levée,  la  cavité  intérostéo-durale  se  comble  très 
vite,  en  deux  ou  trois  jours  et  même  moins,  par  suite  de 
l’expansion  cérébrale. 

Le  chirurgien  a-t-il  trouvé,  entre  l’os  et  la  dure-mère, 
non  pas  du  sang,  mais  du  PUS,  ce  que  les  Allemands  appellent 
un  «  abcès  de  Pott  »,  il  doit  l’évaçuer,  désinfecter  à  fond  la 
cavité  et  la  drainer,  pour  répéter  ces  lavages  les  jours  suivants. 
Il  est  évident  qu’il  est  ici  capital,  plus  encore  que  lors  d’hémor¬ 
ragie,  de  supprimer,  si  cela  est  possible,  toute  la  paroi  osseuse 
(du  reste  à  peu  près  toujours  malade  par  ostéite  traumatique, 
ostéomyélite,  syphilis)  qui  recouvre  le  foyer  ;  c’est  le  seul 
moyen  d'éviter  des  clapiers  qui  éterniseraient  la  suppuration. 

S’il  s’agit  d’une  LÉSION  tuberculeuse  extradurale,  on 
doit,  comme  l’ont  fait  Bergmann  et  Parona,  joindre  au  lavage  de 
la  poche  le  curage  complet  des  fongosités,  leur  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc  à  i  jzo  et  tamponner  à  la  gaze  iodoformée. 
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Sous  le  crâne  perforé,  usé  à  sa  face  profonde  ou  indemne, 
le  chirurgien  peut  enfin  trouver  une  TUMEUR(i).Les  ponctions 
exploratrices  faites  avec  une  aiguille  à  travers  la  masse  peuvent 
renseigner  sur  la  persistance,  au-dessous  d’elle,  de.  la  dure- 
mère,  reconnaissable  à  sa  résistance;  mais  il  est  plus  prudent 
de  s’en  abstenir,  car,  si  la  dure-mère  était  détruite,  on 
pourrait  inopportunément  atteindre  le  cerveau. 

On  opérera  donc  de  suite  le  morcellement  du  néoplasme. 


Fig.  235.  —  Épithélioma  de  l’os  frontal  (d’après  Heînrick  Braun). 

«  La  dénudation  de  la  dure-mère  se  fera  lentement,  avec  la 
curette,  le  bistouri  ou  tout  autre  instrument.  Elle  sera  d’autant 
plus  simple  que  les  adhérences  de  la  tumeur  à  la  membrane 
seront  moins  intimes.  » 

(1)  Notons  que  les  premières  des  tumeurs  intracrâniennes  découvertes 
par  trépanation  appartiennent  à  Marc- Aurèle  Séverin  (xviu®  siècle)  et  à  Klein 
(1821),  qui  basèrent  le  siège  de  leurs  interventions  seulement  sur  une  cé¬ 
phalalgie  localisée.  Ehrmann  (1847),  nioins  heureux,  ouvrit,  sur  la  même 
indication,  le  crâne  à  côté  d’une  tumeur  qui  fut  seulement  découverte  à 
l’autopsie. 
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S’il  s’agit  d’un  néoplasme  d’origine  durale,  «au  niveau  du 
pédicule,  la  séparation  sera  difficile  et  nécessitera  une  véri¬ 
table  dissection,  tandis  q.ue,  dans  les  points  où  la  tumeur 
s’est  réfléchie,  pour  s’étaler  entre  l’os  et  la  dure-mère,  le 
décollement  s’opérera  avec  la  plus  grande  facilité  ;  du  reste, 
comme  pratiquement  il  peut  être  difficile  de  reconnaître  les 
limites  du  pédicule  réel  et  des  parties  réfléchies  devenues 
adhérentes  et  qu’en  outre  le  décollement  des  parties  réfléchies, 


Fig.  256.  —  Étendue  des  parties  épicràniennes,  crâniennes  et  cérébrales  enlevées 
dans  le  cas  d  epithélioma  de  H.  Braun. 

quelque  complet  qu’il  puisse  être,  laisserait  toujours  dans 
la  plaie  quelques  portions  du  néoplasme,  véritables  greffes 
exposant  le  malade  à  des  récidives  locales  plus  ou  moins 
rapides,  on  aura  tout  intérêt  à  réséquer  la  totalité  de  la  dure- 
mère  décollée  de  la  face  interne  du  crâne.  »  (Delagenière). 

Si  la  tumeur  n’avait  pas  la  dure-mère  pour  point  de  départ 
et  ne  jirésentait  avec  elle  que  des  adhérences  secondaires, 
cette  résection  complète  de  la  dure-mère  décollée  s’impose 
rait,  croyons-nous,  avec  la  même  rigueur. 
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B.  ON  N’A  RIEN  TROUVÉ  ENTRE  L’OS  ET  LA  DURE-MÈRE  ; 
EXPLORATION  DE  CELLE-CI.  —  Il  est  des  cas  où  le  chirurgien 
ne  trouve  ni  sang,  ni  pus,  ni,  tumeur  entre  l’os  et  la  dure- 
mère.  Il  doit  alors  examiner  avéc  soin  celle-ci  avant  d’aller 
plus  loin. 

La  dure-mère  normale,  recouvrant  un  cerveau  normal,  est 
bleu  très  clair,  presque  blanche  ;  elle  présente  des  battements 
et  ne  fait  pas  saillie  par  l’orifice  dé  trépanation. 

Lorsque  la  dure-mère  fait  saillie  par  l’orifice  de  trépanation, 
c’est  qu’il  y  a  augmentation  de  pression  intra-durale,  soit  par 
tumeur  ou  abcès  cérébral,  soit  par  épanchement,  de  nature 
quelconque,  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  ou  dans  les 
cavités  ventriculaires.  L’absence  des  battements  (signe  de 
Rose)  indique  au-dessous  même  de  la  surface  durale  mise  à. 
nu  une  lésion,  hémorragie  intra-durale,  hémorragie  céré¬ 
brale,  abcès  cérébral,  tumeur  :  à  moins  de  déchirure  de  la 
dure-mère  avec  écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien^  de 
syncope,  d’hémorragie  très  abondante,  auxquels  cas  ce- 
signe  est  loin  de  conserver  toute  sa  valeur.  Lors  d’hémorra¬ 
gie  intra-durale,  la  dure-mère  est  d’un  bleu  rougeâtre  foncé, 
ses  vaisseaux  sont  vides  (Bremer  etCarson);  lors  d’abcès  céré¬ 
bral  peu  profond,  elle  est  jaunâtre. 

Sachs  a  fait  à  travers  la  dure-mère  non  ouverte  V applica¬ 
tion  du  courant  faradique  pour  déterminer  les  centres  situés 
dans  la  région  corticale  sous-jacente.  «  Cette  méthode,  dit-il, 
donne  d’aussi  bon  résultats  que  l’excitation  directe  des  circon¬ 
volutions,  malgré  l’avis  contraire  émis  au  congrès  de  1891  de 
l’Association  neurologique  américaine.  Je  l’ai  démontré  bien  des 
fois  àla  satisfaction  du  docteur  Gerster  et  des  autres  personnes 
présentes  à  mes  opérations;  le  succès  a  été  particulièrement 
marqué  dans  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  avec  mouve¬ 
ments  convulsifs  commençant  par  les  muscles  de  l’angle  droit 
de  la  bouche,  j’ai  aussi  eu  un  bon  résultat  dans  un  cas  de 
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kyste  d’une  circonvolution  motrice,  quoiqu’on  eût  pu  a  priori 
supposer  le  procédé  moins  satisfaisant  lors  de  tumeur  ou  de 
destruction  cérébrale,  »  Nous  ne  voyons  pas  l’utilité  du  pro¬ 
cédé  de  Sachs  ;  il  n’évite  point  l’ouverture  de  la  dure-mère,  et 
comme  la  localisation  cranio-topographique  et  la  grandeur 
de  l’ouverture  crânienne  assurent  toujours  la  découverte  de 
la  région  cherchée,  '  il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple 
d’attendre  qu’on  ait  mis  à  nu  les  circonvolutions  pour  les 
explorer  électriquement. 

Les  ponctions  transdurales  exploratrices  nous  semblent 
également  peu  satisfaisantes,  et  tout  au  plus  utilisables  si  l’on 
suppose  une  lésion  située  immédiatement  sous  la  dure-mère  ; 
hémorragie  méningée,  kyste  et  surtout  cavité  porencépha- 
lique  qu’il  importe  de  ne  point  ouvrir  (Starr).  Lorsqu’on 
soupçonne  une  lésion  intra-cérébrale  proprement  dite  (abcès 
ou  tumeur),  elles  sont  évidemment  bien  inférieures  aux  ponc¬ 
tions,  déjà  si  délicates  et  incertaines,  faites  après  mise  à  nu 
du  cerveau. 

C.  INCISION  DE  LA  DURE-MÈRE.  —  En  somme,  si  l’on  n’a 
rien  trouvé  entre  l’os  et  la  dure-mère,  X incision  de  celle-ci, 
explorée  d’abord  à  la  vue,  puis  au  toucher  s’impose  presque 
toujours.  Pour  y  réussir,  on  la  saisit  entre  deux  pinces,  on 
la  soulève,  puis  on  sectionne  aux  ciseaux  ou  au  bistouri  le  pli 
soulevé. 

L’ouverture  ainsi  amorcée,  on  introduit  par  l’orifice  la 
pointe  d’une  branche  de  ciseaux  mousses,  et  l’on  coupe,  ou 
bien  l’on  fait  pénétrer  une  sonde  cannelée  et  l’on  se  sert  du 
bistouri  guidé  sur  sa  concavité. 

L’incision  sera  faite  soit  cruciale,  en  ayant  soin,  si  l’ouver¬ 
ture  crânienne  est  quadrilatère,  de  diriger  les  incisions,  non 
vers  le  milieu  des  côtés  osseux,  mais  vers  les  angles,  ce  qui 
permet,  les  lambeaux  relevés,  de  découvrir  une  plus  grande 
étendue  de  cerveau  (Verchère),  soit  de  préférence  en  taillant 


258 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


un  lambeau  unique  distant  d’un  demi-centimètre  au  moins 
de  la  section  osseuse,  pour  permettre  au  besoin  sa  suture 
ultérieure  (Bradford,  Knapp  et  Pilcher,  etc.). 

11  est  rare  que  l’incision  durale  provoque  une  hémorragie 
notable  ;  on  a  eu  soin,  bien  entendu,  d’éviter  les  sinus  et,  si 
cela  est  possible,  les  grosses  branches  de  l’artère  méningée  ; 
s’il  est  nécessaire  de  les  couper,  on  les  aura  liés  préalablerhent 
ar  les  procédés  que  nous  avons  indiqués  tout  à  l’heure. 


Fig.  237  et  238.  —  Tumeur  de  la  dure-mère  ayant  perforé 
le  crâne  ;  cicatrice  après  ablation  (d’après  Delagenière). 


11  est  des  cas  où  la  dure-mère  est  épaissie  et  adhérente 
aux  parties  sous-jacentes  :  à  la  pie-mère  et  au  cerveau.  Nous 
dirons  ultérieurement,  à  propos  des  résections  chirurgicales 
de  celui-ci,  comment  il  faut  alors  se  comporter. 

D.  LÉSIONS  IMMÉDIATEMENT  SOUS-DURALES.  —  Après 
incision  de  la  dure-mère,  le  chirurgien  peut  trouver  une 
lésion  située  directement  à  sa  face  profonde,  entre  cette 
face  interne  et  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde  .  11 
s’agit,  alors  d’une  pachyméningite  interne  HÉMORRAGI¬ 
QUE,  qu’on  traitera  comme  l’a  conseillé  et  comme  l’a  fait 
Michaux.  «  La  dure-mère,  dit-il,  semblait  un  peu  vio¬ 
lacée  et  soulevée  ;  je  la  saisis  avec  une  pince  à  griffes  et 
l’incisai  au  milieu  de  sa  portion  dénudée.  Immédiatement, 
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nous  voyons  s’échapper  un  gros  caillot  noirâtre,  qui  peut  être 
évalué  à  deux  grandes  cuillerées  à  bouche  ;  la  cavité  ainsi 
produite  est  explorée  au  stylet  et  au  doigt;  lorsque  les  caillots 
sont  évacués,  je  vois  la  pie-mère  et  les  circonvolutions 
cérébrales  qui  paraissent  intactes,  quoique  un  peu  troubles 
et  légèrement  grenues.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
disposée  dans  l’ouverture  dure-mérienne  et  vient  'sortir  à 
l’angle  supérieur  de  la  plaie.  »  Boyd,  dans  un  cas  analogue, 
suivit  une  conduite  identique.  Chez  un  malade  de  Bremer  et 
Carson,  le  foyer  hémorragique  était  beaucoup  plus  étendu. 

«  La  dure-mère,  disent-ils,  mise  à  nu  au  niveau  du  pied  de 
la  troisième  frontale,  était  de  couleur  foncée,  sans  pulsations  ; 
ses  vaisseaux  étaient  affaissés  et  vides.  Son  incision  fit 
jaillir  un  flot  de  sang  demi-liquide,  qui  m’inonda  à  une 
distance  de  deux  ou  trois  pieds  ;  ce  sang  venait  des  couches 
superficielles  d’un  énorme  caillot  sub-arachnoïdien,  qui  fut 
enlevé  à  la  curette  et  avec  de  fines  éponges  montées.  Il  s’éten¬ 
dait,  en  haut  jusqu’au  sinus  longitudinal,  en  bas  jusqu’à  la 
base  du  crâne,  sur  une  largeur  de  plus  de  lo  centimètres. 
Cette  loge  fut  drainée  à  l’aide  d’un  faisceau  de  crins  de  cheval 
et  la  dure-mère  rabattue,  mais  non  suturée.  » 

E.  LÉSIONS  DE  LA  PIE-MÈRE  ET  DE  LA  SURFACE  GÉRÉ 
BRALE  ;  HÉMORRAGIE  PIE-MÉRIENNE  ;  TUMEURS  DE  LA 
PIE-MÈRE  ET  DE  LA  SURFACE  CÉRÉBRALE  ;  LÉSIONS  TRAU¬ 
MATIQUES  DE  CELLE-CI  ;  CORPS  ÉTRANGERS  CÉRÉBRAUX  ; 
FOYERS  PURULENTS  DE  LA  SURFACE  CÉRÉBRALE.  —  La 
lésion,  découverte  après  ouverture  de  la  dure-mère,  peut 
siéger  non  plus  entre  elle  et  l’arachnoïde  pariétale,  mais,  et 
beaucoup  plus  fréquemment,  entre  celle-ci  et  la  surface  céré¬ 
brale  ou  sur  cette  dernière. 

Dans  le  cours  de  son  intervention,  le  chirurgien  va  blesser 
nécessairement  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  la  pie-mère,  à 
la  surface  du  cerveau,  dont  il  devra  se  rappeler  le  trajet  des 
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plus  importants  pour  prévoir  l’hémorragie,  la  prévenir  dans 
certains  cas  par  quelques  ligatures,  proportionnera  sa  cause  les 
moyens  qu’il  emploie  pour  l’arrêter.  Quelques  mots  sur  la 
disposition  habituelle  de  ces  vaisseaux  nous  semblent  donc 
nécessaires. 

Disons  tout  d’abord,  fait  capital,  que  la  plupart  et  les  plus 
superficiels  sont  des  veines.  L’une  des  plus  volumineuses  suit 
la  scissure  de  Sylvius  à  partir  de.  son  arrivée  à  la  face  externe 
de  l’hémisphère  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu’au  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur,  à  peu  près  au  niveau  de  la  scissure  per¬ 
pendiculaire  externe.  Du  bord  supérieur  de  cette  veine  syl- 
vienne  naissent  deux  autres  veines  importantes,  l’une  suivant 
à  peu  près  constamment  le  sillon  prérolandique,  l’autre  le 
sillon  post-rolandique,  et  allant,  elles  aussi,  aboutir  au  sinus 
longitudinal.  Du  bord  inférieur  de  la  veine  sylvienne  part  une 
autre  grosse  veine  qui  va  rejoindre  le  sinus  latéral.  D’autres 
croisent  d’arrière  en  avant  les  circonvolutions  frontales  pour 
se  rendre  à  la  partie  antérieure  du  sinus  longitudinal.  Toutes 
ces  veines,  en  se  rapprochant  du  sinus  où  elles  se  jettent, 
finissent  par  s’engager  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère  et 
prendre,  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  le  caractère 
sinusal.  «  Les  petites  veines  cérébrales  qui  se  rendent  dans  les 
gros  troncs  précédents  sont  plus  profondes,  situées  à  la  surface 
des  circonvolutions  et  dans  les  sillons  qui  les  séparent.  On  en 
voit  fréquemment  deux  et  même  trois  s’avancer  parallèlement 
dans  un  même  sillon.  »  (Poirier). 

Les  artères  de  la  surface  cérébrale  occupent  un  plan  sous- 
jacent  à  celui  où  se  trouvent  les  veines  principales.  Elles  sui¬ 
vent  presque  toujours  le  fond  des  sillons  qui  séparent  les 
circonvolutions,  et  se  trouvent  ainsi  à  i,  2  centimètres  et 
même  plus  de  la  surface  d’un  cerveau  non  déplissé.  Dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  trajet,  elles  ne  peuvent  donc  être 
blessées  que  lorsqu’on  écarte  les  circonvolutions  les  unes  des 
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autres,  mais  alors  la  scissure  inter-hémisphérique  qui  contient 
les  artères  cérébrales  antérieure  et  postérieure,  la  scissure  de 
Sylvius  qui  contient  l’artère  sylvienne  et  à  la  partie  externe  de 
laquelle  se  trouve  un  véritable  carrefour  artériel,  deviennent 
des  régions  particulièrement  dangereuses.  Ajoutons  du  reste 
que  çà  et  là,  sur  toute  la  surface  du  cerveau,  des  branches  plus 
ou  moins  importantes  sont  momentanément  superficielles  et 
enjambent  un  pli  de  passage  peu  profond,  même  une  cir¬ 
convolution,  pour  atteindre  le  sillon  qu’elles  vont  suivre 
ou  pour  passer  d’un  sillon  dans  un  autre  :  c’est  là  un 
fait  intéressant,  noté  avec  soin,  mais  peut-être  pas  assez 
généralisé,  par  M.  Poirier.  «  Certaines  branches  de  la 
sylvienne,  dit-il,  sont  superficielles,  au  lieu  d’être  cachées  au 
fond  des  sillons,  comme  le  veut  l’opinion  classique  ;  parmi 
celles-ci,  il  en  est  deux  que  j’ai  constamment  retrouvées  :  la 
première  naît  de  la  sylvienne  en  un  point  répondant  à 
l’extrémité  prolongée  de  la  scissure  de  Rolando  ;  elle  passe 
sur  le  pli  fronto-pariétal  inférieur,  ou  sur  le  pied  de  la  troi¬ 
sième  frontale,  pour  gagner  un  sillon  frontal  ;  son  calibre  est 
d’environ  i  millimètre  ;  on  peut  être  sûr  de  la  rencontrer 
lorsqu’on  met  à  découvert  le  centre  de  la  face.  L’autre  émerge 
de  la  profondeur  par  la  queue  de  la  scissure  de  Sylvius  et 
passe  sur  le  lobe  du  pli.  courbe  et  quelquefois  sur  ce  pli.  Son 
calibre  est  aussi  de  i  millimètre.  »  Ces  deux  rameaux  sont 
tout  simplement  l’artère  du  sillon  de  Rolando  et  l’artère  du 
sillon  interpariétal,  forcées,  pour  arriver  jusqu’à  eux,  de  de¬ 
venir  passagèrement  superficielles. 

Résumant,  au  point  de  vue  chirurgical,  cette  rapide  descrip¬ 
tion,  nous  dirons  :  en  allant  à  la  recherche  des  lésions  de  la 
surface  cérébrale,,  le  chirurgien  ne  lésera  d’ordinaire  que  des 
veines  ;  la  compression  légère,  prolongée  quelques  minutes, 
à  l’aide  d’une  éponge  ou  d’un  tampon  de  gaze  iodoformée, 
suffît  alors  pour  arrêter  l’hémorragie.  Les  artères  ne  seront 
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blessées  que  si  l’on  pénètre  au  fond  des  sillons,,  sauf  en  deux 
points  où  des  troncs  importants  courent  à  la  surface  des  cir¬ 
convolutions  ;  en  avant  de  l’extrémité  inférieure  du  sillon  de 
Rolando,  au  niveau  du  lobe  du  pli  courbe,  deux  régions  chi¬ 
rurgicales  par  excellence.  Pour  prévenir  ou  pour  arrêter 
l’hémorragie  venant  de  ces  artères,  on  essaiera  de  les  lier, 
ce  qui  est  difficile  à  cause  de  leur  friabilité,  et  ce  qu’on 
devra  faire  en  évitant  tout  tiraillement,  en  outre,  en  em¬ 


ployant  (Keen),  non  du  catgut  chromique,  trop  long  à  se 
résorber  et  irritant,  mais  du  catgut  préparé  à  l’essence  de 


Fig.  239,  240  et  241. — Les  diverses  phases  d’évolution  des  tumeurs  malignes  de  la 
dure-mère  ^d’après  Delagenière) .  A,  tumeur.  B,  pédicule.  C,  partie  réfléchie. 
D,  partie  intra-cranienne.  E,  partie  extra-cranienne. 


genévrier  et  conservé  dans  l’alcool.  Ajoutons  que  Weir  a 
conseillé,  dans  les  cas  où  la  ligature  est  impossible,  de  laisser 
à  demeure  sur  les  vaisseaux,  pendant  vingt-quatre  heures, 
des  pinces  à  forcipressure  ;  mais  il  est  facile  de  comprendre 
que  ces  pinces  les  déchirent  beaucoup  trop  facilement  et 
écrasent  le  tissu  cérébral.  On  leur  préférerait,  au  besoin, 
les  serrefines  à  demeure,  utilisées  par  Tancrède. 

A  la  surface  des  circonvolutions,  on  peut  rencontrer  des 
TUMEURS  DIVERSES,  NÉES  SOIT  DANS  LA  PIE-MÈRE,  SOIT  DANS  LES 
COUCHES  SUPERFICIELLES  DU  CERVEAU  ;  deux  espèces  anato¬ 
miques,  qui  forment  un  groupe  opératoire  unique  où  nous 
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allons  succes^ement  distinguer  des  tumeurs  énucléàbles,  des 
tumeurs  non  énucléàbles  et  des  tumeurs  kystiques. 

Un  bel  exemple  du  premier  type,  tumeurs  énucléàbles, 
est  le  fibro-lipome  pie-mérien  enlevé  par  Péan.  «  La  pie-mère 
mise  à  nu,  dit-il,  en  avant  présentait  sa  transparence  nor¬ 
male,  en  arrière  était  jaunâtre  et  un  peu  bombée.  Elle  recou¬ 
vrait  donc  en  avant  une  circonvolution  manifestement  normale, 
tandis  qu’en  arrière  il  nous  semblait  qu’elle  était  soulevée  par 
un  néoplasme.  Nous  prîmes  alors  le  parti  de  l’exciser  circu- 
lairement  autour  de  la  partie  jaunâtre  et  de  chercher  à  la 


Fig.  242.  —  Incision  cruciale  de  la  dure-mère. 

détacher;  nous  vîmes  qu’elle  adhérait  à  une  tumeur  recon¬ 
naissable  à  sa  coloration  blanc  jaunâtre.  Reconnaissant  que 
le  tissu  de  celle-ci  était  friable  et  voulant  ménager  le  tissu 
cérébral,  nous  eûmes  recours  à  la  méthode  de  morcellement, 
en  procédant  du  centre  à  la  périphérie.  Nous  parvînmes  de  la 
sorte  à  enlever  le  néoplasme  sans  que  la  substance  cérébrale, 
dans  laquelle  celui-ci  était  comme  enchâssé,  fût  intéressée 
d’une  façon  notable.  »  Mac  Burney  et  Starr  ont,  dans  un  cas 
analogue,  procédé  un  peu  différemment.  «  La  dure-mère, 
disent-ils,  incisée  concentriquement  à  l’orifice  osseux,  était 
légèrement  adhérente  à  la  surface  de  la  tumeur,  dont  l’aspect 
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était  rougeâtre,  ressemblant  à  une  surface  cérébrale  conges¬ 
tionnée.  Sa  nature  ne  fut  reconnue  qu’après  y  avoir  fait  une 
incision  qui  conduisit  sur  une  capsule  isolant  le  néoplasme  ; 


il  fut  aisément  énucléé  avec  les  doigts  et  des  ciseaux  mousses  ; 
il  présentait  4  centimètres  sur  6.  Son  ablation  laissa  à  la  sur¬ 
face  du  cerveau  une  dépression  profonde  et  saignante,  qui  fut, 
pour  arrêter  l’hémorragie,  bourrée  de  gaze  iodoformée.  » 
Plus  difficile  fut  l’extirpation  dans  le  cas  de  Booth  et  Curtis, 
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où  la  tumeur  était  de  nature  tuberculeuse.  Après  ouverture 


d’un  large  orifice  crânien,  s’étendant  en  avant  jusqu’à  l’apo¬ 
physe  orbitaire  externe,  en  bas  jusqu’à  la  base  de  la  fosse 


Fig.  245.  ^  L’artère  sylvienne.  On  voit  sur  cette  figure  que  les  principales 
branches  de  cette  artère  suivent  les  sillons.  Elles  sont  situées  dans  leur  profon¬ 
deur,  et  non  à  leur  surface.  Pour  passer  d’un  sillon  à  Tautre,  lés  artères  enjambent 
les  circonvolutions  en  devenant  momentanément  superficielles. 
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cérébrale  antérieure,  en  haut  jusqu’à  12  millimètres  de  la 
ligne  médiane,  en  arrière  jusqu’à  la  racine  de  l’apophyse 
zygomatique,  le  doigt,  introduit  du  côté  de  la  voûte  orbitaire 
et  décollant  la  dure-mère,  constata  qu’en  ce  point  la  paroi 
osseuse  avait  été  percée  par  la  tumeur,  mais  que,  cependant, 
le  contenu  de  l’orbite  ne  paraissait  pas  envahi,  «  En  arrière, 
la  masse  s’étendait  jusqu’à  la  scissure  de  Sylvius  et  en  dedans 


Fig.  246.  —  Le  carrefour  artériel  de  la  scissure  de  Sylvius 
au  niveau  de  l’insula. 


jusqu’à  l’apophyse  clinoïde  antérieure.  Son  extirpation  fut 
entreprise.  Après  ligature  de  deux  ou  trois  larges  veines 
courant  dans  la  dure-mère,  cette  membrane  fut  ouverte  par 
une  incision  courbe  passant  à  6  millimètres  environ  au-dessus 
de  son  point  adhérent  à  la  tumeur.  La  partie  du  cerveau 
mise  à  nu  paraissait  saine;  mais,  après  ligature  d’un  vaisseau, 
une  incision  dans  l’écorce  montra  que  la  turheur  existait 
encore  en  ce  point  à  6  millimètres  environ  de  la  surface  et 
était  limitée  par  une  coque  solide  et  lisse.  Le  bout  de  l’index 
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fut  introduit  dans  la  plaie  cérébrale,  et  la  masse  facilement 
enucléée,  ainsi  que  quelques  petits  nodules  voisins.  Bien¬ 
tôt  la  tumeur  ne  resta  plus  adhérente  que  par  quelques 
lambeaux  de  dure-mère,  qui  furent  ,  divisés,  soit  au  doigt,  soit 
aux  ciseaux.  La  ligature  de  deux  artérioles  fut  seule  nécessaire. 
L’exploration  de  la  cavité  cérébrale  créée  par  l’ablation  de  la 
masse  constata  qu’en  arrière  restait  encore  un  nodule  qui 
fut  facilement  enlevé.  »  La  tumeur,  dans  son  ensemble,  était 
lobulée  et  avait  le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule.  Plus  énorme 


Fig.  247. —  Fibrome  cortical  enlevé  par  Mac  Burney  (grandeur  naturelle). 

encore  était  le  sarcome  extirpé  par  Bramann,  sarcome  de  la 
forme  d’un  œuf  d’oie  et  du  poids  de  280  grammes  :  sur  le 
côté  gauche  du  crâne  fut  taillé  un  lambeau  à  la  Wagner  de 
8  centimètres  carrés,  avec  pédicule  placé  à  4  centimètres 
de  la  ligne  sagittale.  La  dure-mère  était  vasculaire,  bleuâtre, 
présentait  des  battements  moins  marqués  que  normalement, 
et,  au  palper,  les  parties  sous-jacentes  paraissaient  d  une 
consistance  exceptionnellement  ferme  :  bien  évidemment,  on 
se  trouvait  en  présence  d’un  néoplasme  qui  devait  etre 
considérable,  puisque  la  large  perte  de  substance  crânienne 
n’en  atteignait  nulle  parties  limites.  Le  lambeau  fut  prolongé  du 
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côté  de  la  ligne  médiane  et,  en  avant  aussi  bien  qu’en  arrière, 
la  perte  de  substance  agrandie  à  la  pince  de  Lüer.  Toute  la 
partie  superficielle  de  la  tumeur,  8  centimètres  de  long  sur  7 
de  large,  devint  alors  visible.  2  centimètres  au  delà  de  ses 
limites,  Bramann  incisa  la  dure-mère,  ■  puis  la  substance 
cérébrale,  et  constata  avec  le  doigt  que  la  masse  ne  s’éten¬ 
dait  pas,  dans  la  profondeur,  beaucoup  plus  loin  qu’à  la 
surface.  Comme  elle  paraissait,  d’autre  part,  partout  isolable 


Fig.  248.  —  Sarcome  cortical  enlevé  par  Frank  et  Church  (grandeur  naturelle). 

du  tissu  cérébral  avoisinant,  la  division  de  la  dure-mère  fut 
prolongée  en  haut  et  en  bas,  en  se  maintenant  toujours  à 
I  centimètre  et  demi  des  limites  apparentes  de  la  masse,  et 
à  cette  même  distance  le  cerveau  fut  circulairement  sectionné 
jusqu’à  la  rencontre  du  néoplasme.  L’opérateur  se  mit  alors 
en  devoir  de  l’isoler  ;  il  n’attaqua  qu’en  tout  à  fait  dernier  lieu 
les  parties  inféro-internes  où  était  possible  l’ouverture  du 
ventricule  latéral,  pour  pouvoir,  si  cette  ouverture  se  pro¬ 
duisait,  arrêter  rapidement  l’hémorragie  et  l’écoulement  de 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION 


269 


liquide  céphalo-rachidien.  L’énucléation  dura  deux  heures  et 
put  être  terminée  sans  accident  ;  partout,  l’énorme  tumeur 
était  bien  circonscrite. 

Le  chirurgien,  d’autres  fois,  a  affaire  à  une  tumeur  non 
circonscrite  et  non  énucléable,-  à  une  tumeur  diffuse. 

Il  ne  peut  bien  évidemment  songer  à  une  extirpation  com¬ 
plète  que  s’il  s’agit  d’une  masse  de  dimensions  tout  à  fait 
restreintes. 

Il  lui  faut,  en  effet,  pour  y  arriver,  couper  en  tissu  cérébral 
sain  au  delà  des  limites  du  mal,  comme  le  fit  Horsley  dans  un 
cas  de  tubercule  de  la  frontale  ascendante.  Nous  verrons  plus 
loin,  à  propos  des  excisions  de  tissu  cérébral,  quelles  précau¬ 
tions  opératoires  on  doit  prendre  dans  ces  cas  exceptionnels. 

Plus  souvent,  la  tumeur  diffuse  est  trop  volumineuse  pour 
qu’on  puisse  ainsi  l’enlever  en  totalité  ;  on  doit  se  résoudre 
ou  bien  à  l’abandonner,  ou  bien  à  cureter  doucement  le 
foyer  néoplasique  à  l’aide  d’une  curette  de  Volkmann,  dont 
on  aura  émoussé  les  bords, — conduite  que  suivirent  Hirsch- 
felder  et  Morse  dans  un  cas  de  gliome  de  la  zone  motrice, 
Limont  et  Page  dans  une  tumeur  analogue^  Weir  et  Séguin 
dans  un  cas  de  gliome,  Parry  dans  un  tubercule  du  cervelet, — 
ou  bien  à  enlever  le  plus  possible  de  la  tumeur  par  excision, 
comme  firent  Franck  et  Church  dans  un  cas  de  sarcome, 
Fürstner  dans  un  cas  de  gliosarcome,  et  d’autres. 

Dans  des  conditions  analogues,  Mac  Burnèy,  opérant  au  ni¬ 
veau  du  cervelet  et  ne  pouvant,  à  cause  des  sinus,  agrandir  1  ori¬ 
fice  osseux,  excisa  du  tissu  cérébelleux  sain  pour  arriver  plus 
facilement  jusqu’au  néoplasme.  «  La  partie  droite  de  l’occipital, 
dit-il,  ayant  été  mise  à  nu  par  une  incision  en  fer  à  cheval, 
une  ouverture  de  i  pouce  1/2  sur  i  pouce  5/8  fut  faite  dans 
l’os  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure,  aux  ciseaux  et 
à  la  pince  emporte-pièce.  La  dure-mère  était  bleuâtre,  sur  les 
deux  tiers  de  son  étendue  dénudée.  En  l’incisant,  un  kyste. 
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placé  à  la  surface  du  cervelet  et  contenant  un  drachme  de 
liquide  jaune-grisâtre  fut  ouvert.  Les  parois  du  kyste  furent 
enlevées,  et  il  devint  évident  qu’il  existait,  sur  et  dans  le 
cervelet,  une  tumeur  s’étendant  du  côté  de  la  ligne  médiane, 
au  delà  des  parties  mises  à  nu.  Comme  il  était  impossible  de 
l’atteindre  par  l’orifice  créé,  à  cause  de  la  hernie  considérable 
que  faisait  le  tissu  cérébelleux,  une  portion  de  ce  tissu  fut 
excisée  et  l’on  eut  ainsi  accès  sur  la  tumeur.  Elle  était  grisâtre, 
friable,  de  consistance  gélatino-vasculaire  ;  elle  fut  partiellement 
enlevée  avec  une  curette  mousse,  et  cette  extirpation  laissa 
une  cavité  de  i  pouce  i/8  de  profondeur  sur  i  pouce  dans 
les  autres  dimensions,  cavité  admettant  facilement  le  doigt 
de  l’opérateur.  L’hémorragie  qui  coulait  de  ses  parois  fut 
arrêtée  par  compression  avec  des  éponges  ]  lorsqu’elle  fut 
réduite  à  un  suintement,  on  laissa  la  cavité  se  remplir  de 
sang  et  l’on  mit  simplement  un  drain  de  caoutchouc  rouge; 
sutures  durales  et  périostées  au  catgut;  sutures  cutanées  au 
crin.  L’opération  en  tout  avait  duré  une  heure.  » 

On  est  également  réduit  d’ordinaire  à  faire  une  opération 
partielle  lorsque  la  tumeur  trouvée  à  la  surface  du  cerveau  ou 
du  cervelet  est  un  kyste,  ayant  pour  substratum  du  tissu  néopla¬ 
sique  malin.  Citons,  parmi  les  faits  de  ce  genre,  et  comme 
particulièrement  heureux,  le  cas  de  Reynier  :  gliome 
kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  la  frontale  ascendante  ; 
une  première  opération  avait  consisté  seulement  dans  l’ex¬ 
cision  de  la  paroi  superficielle  du  kyste  ;  une  seconde,  six 
mois  après,  fut  plus  satisfaisante.  «  Avec  la  pointe  d’une 
spatule,  dit  Reynier,  j’essayai  d’abord  de  séparer  la  tumeur 
de  la  substance  cérébrale  dans  laquelle  elle  s’était  creusé 
une  loge.  Toutefois,  pendant  ces  manœuvres,  le  kyste 
s’ouvrit  et  laissa  échapper  son  contenu  ;  cela  rendait  l’énu¬ 
cléation  plus  difficile,  j’ouvris  alors  largement  la  cavité  et, 
réséquant  les  parois  dü  kyste  avec  une  curette,  je  détachai 
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la  paroi  attenante  à  la  substance  cérébrale.  «  Erb  rapporte 
récemment  une  opération  à  peu  près  identique  dans  un 
cas  de  gliome  qui,  à  une  première  opération,  s’était  pré¬ 
senté  comme  une  masse  solide,  puis  avait  récidivé  sous  la 
forme  kystique. 

Des  interventions  assez  analogues  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire  et  de  valeur  bien  restreinte  aussi  ont  été  tentées 
dans  des  cas  de  kystes  D’ORIGINE  hémorragique  de  la  sur¬ 
face  CÉRÉBRALE.  Le  plus  ancien  des  faits  de  ce  genre  appartient 
à  M.  Lucas-Championnière  En  avant,  dit-il,  de  la  grande  veine 
qui  remplit  le  sillon  de  Rolando  était  une  sorte  de  membrane 
opaline,  résultant  de  la  fusion  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère, 
recouvrant  un  foyer  ancien  d’hémorragie  cérébrale  qui  occupait 
la  substance  de  la  frontale  ascendante.  La  paroi  de  ce  foyer  fut 
excisée  avec  soin,  de  façon  à  l’ouvrir  très  largement;  les  débris 
couleur  de  rouille  qui  l’occupaient  furent  enlevés  et  le  foyer  fut 
nettoyé  très  exactement,  avec  une  solution  d’acide  phénique 
au  vingtième  et  une  solution  de  sublimé  au  millième-  »  Un 
cas  récent  de  Lanphear  est  presque  identique.  «  J’enlevai,  dit 
ce  chirurgien,  une  notable  étendue  de  crâne  sur  la  partie  du 
cerveau  supposée  atteinte  (3®  frontale).  Le  rabattement  de  la 
dure-mère  fit  constater  une  infiltration  rougeâtre  de  la  pie- 
mère,  et  au-dessous  une  fluctuation  manifeste.  Avec  des 
ciseaux  pointus,  je  piquai  la  poche  et  l’ouvris  :  il  en  sortit  en 
grande  quantité  des  débris  de  tissu  cérébral  et  du  liquide 
ocreux.  La  cavité  fut  lavée  avec  de  l’eau  stérilisée,  dont  on  la 
remplit,  puis  la  dure-mère  et  la  peau  suturée.  » 

Plus  souvent,  le  foyer  hémorragique  cortical  DÉCOU¬ 
VERT  PAR  LE  CHIRURGIEN  EST  D’ORIGINE  TRAUMATIQUE,  con¬ 
tenant  des  esquilles  osseuses,  parfois  encore  adhérentes  au 
crâne  et  piquées  dans  le  cerveau,  parfois  tout  à  fait  détachées, 
une  balle,  assez  souvent  des  corps  étrangers  de  nature  variable. 
L’ablation  de  tous  les  fragments  septiques  qu’on  peut  extraire 
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s’impose  théoriquement  et  se  fera  avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions,  pour  éviter  d’aggraver  les  lésions  cérébrales.  S’ils  sont 
restés  superficiels,  leur  extraction  à  l’aide  des  doigts  ou  de 


Fig.  249.  —  Étendue  de  la  résection  crânienne  dans  le  cas  de  Booth  et  Curtis  : 
extirpation  d’une  tumeur  tuberculeuse  corticale. 


pinces  est  facile  ;  s’ils  sont  profondément  enfoncés,  perdus  au 
fond  d’un  trajet  cérébral,  on  les  cherchera,  lorsqu’il  s’agit  de 
corps  métalliques,  avec  la  sonde  de  Nélaton,  avec  l’appareil 
électrique  de  Trouvé,  ou,  plus  simplement,  dans  tous  les  cas, 
soit  avec  un  stylet,  soit  avec  une  sonde  en  caoutchouc  (Larrey, 
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Nancrède),  soit  avec  une  sonde  en  aluminium  à  large  bout 
conique  qu’on  introduit  dans  le  trajet  en  plaçant  la  tête  de 
manière  que  la  direction  de  celui-ci  soit  verticale  et  que.  la 
pesanteur  suffise  pour  que  l’instrument  pénètre  (Pflüger). 

«  Lorsque,  dit  Keen,  la  sonde  métallique  de  Pflüger  montre 
que  le  corps  étranger  a  pénétré  si  profondément  qu’il  serait 
plus  facilement  accessible  par  un  point  diamétralement 


Fig.  250.  —  Tumeur  tuberculeuse  corticale  enlevée  par  Bo  th  et  Curti 
(grandeur  naturelle). 

opposé  à  l’orifice  de  pénétration,  on  fait,  lorsque  les  manœu¬ 
vres  que  nous  allons  décrire  ne  doivent  pas  blesser  de  centre 
important,  une  contre-ouverture  du  crâne,  La  profondeur  où 
se  trouve  la  balle  est  mesurée  en  comparant  la  longueur  de 
la  sonde  qui  fait  encore  saillie  par  l’orifice  de  pénétration  à  sa 
longueur  totale  connue  ;  puis  la  sonde  est  poussée  jusqu’à  ce 
que  son  extrémité  se  montre  au  niveau  de  la  contre-ouverture, 
et,  en  mesurant  encore  la  longueur  qui  émerge,  on  sait  à 
quelle  distance  se  trouve  la  balle  de  cette  contre-ouverture.  La 
sonde  est  amenée  tout  entière  par  la  contre-ouverture  :  des  fils 
de  soie  qu’on  avait  préalablement  attachés  à  son  extrémité 

d8 
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postérieure  la  suivent  aussi  dans  le  trajet  cérébral,  où  ils  sont 
laissés.  A  l’un  d’eux  est  attachée  une  sonde  en  gomme,  bien 
désinfectée,  rendue  rigide  par  un  stylet.  Cette  sonde  est  intro- 


Fig.  251.  —  Étendue  de  la  résection  crânienne  dans  le  cas  de  Bramann  : 
extirpation  d’un  sarcome  cortical  du  poids  de  280  grammes. 


duite  dans  le  trajet  et  une  pince  dont  une  des  branches  est 
fixée  sur  elle  la  suit  et  recherche  le  corps  étranger  au  point 
connu,  au-dessus,  au-dessous,  à  droite  et  à  gauche  du  cathé¬ 
ter.  Du  reste,  chaque  fois  que  la  pince  doit  changer  de  côté, 
il  vaut,  mieux  la  sortir  complètement,  pour  la  réintro¬ 
duire.  C’est  le  meilleur  moyen  de  léser  le  moins  possible  le 
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tissu  cérébral.  Lorsqu'il  s’agit  d’une  balle  et  qu’elle  a  été 
frapper  la  paroi  du  crâne  opposée  à  l’orifice  d’entrée,  elle  s’est 
réfléchie  dans  une  direction  qu’on  déterminera  en  se  rappe¬ 
lant  que  l’angle  de  réflexion  doit  être  à  peu  près  égal  à  l’angle 
d’incidence  et  que  la  pesanteur  de  la  balle  n’est  pas  sans  une 
certaine  importance.  Dans  ces  cas,  la  contre-ouvertuie  faite, 
on  recherchera  avec  sollicitude  de  ce  côté  la  lésion  des  mé¬ 
ninges,  et  l’on  fera  au  besoin  manœuvrer  la  sonde  de  Pfluger 
en  mettant  le  trajet  de  réflexion  vertical,  comme  on  avait  fait 
pour  le  trajet  d’incidence  au  niveau  de  la  première  ouverture.  » 

Ajoutons  que  bien  longtemps  avant  Pflüger,  Larrey  et 
Baudens  avaient  trépané  avec  succès  à  l’opposé  de  l’orifice 
d’entrée  d’une  balle  introuvable  par  celui-ci. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  manœuvres  d’extraction  des  corps 
étrangers  intra-cérébraux  profonds,  par  l’orifice  d’entrée  ou 
par  une  contre-ouverture,  sont  des  plus  délicats,  même  s’il 
s’agit  d’un  projectile  unique,  qui  risque,  s’il  échappe  à  l’ins¬ 
trument  qui  l’a  saisi  ou  si  l’ouverture  osseuse,  insuffisam¬ 
ment  grande,  ne  lui  ouvre  pas  facilement  passage  (Albert),  de 
s’échapper  et  devenir  introuvable.  Plus  souvent,  du  reste,  le 
projectile  n’est  pas  seul,  il  a  entraîné  à  sa  suite  des  cheveux, 
des  esquilles,  disséminés  dans  la  pulpe  cérébrale  et  qu’on  peut 
à  peine  retrouver  sur  la  table  d’autopsie  (Bergmann).  Dans 
ces  cas,  il  vaut  mieux  renoncer  à  des  recherches  pratiquement 
inutiles,  en  souhaitant  qu’il  ne  survienne  point  d’accidents 
septiques  (Kramer)  et  en  se  rappelant  que,  dans  des  cas  heu¬ 
reux,  les  corps  étrangers  ont  pu  séjourner  longtemps  ou 
toujours  dans  le  cerveau  (surtout  au  niveau  des  lobes  fron¬ 
taux  ;  Agnew,  cas  personnel)  ou  même  dans  le  cervelet 
(Duplouy),  sans  déterminer  d’accidents  graves. 

Après  les  tumeurs  et  les  foyers  hémorragiques,  nous  devons 
encore  noter,  parmi  les  lésions  que  le  chirurgien  peut  trouver 
à  la  surface  même  du  cerveau,  les  COLLECTIONS  PURULENTES. 
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Ges  collections  —  répétons  que  nous  laissons  ici  de  côté  les 
abcès  d’origine  otitique,  qui  méritent  une  étude  à  part  —  sont 
consécutives  à  une  lésion  pariétale,  traumatisme  ou  ostéite. 
Au  niveau  de  celle-ci  a  porté  la  trépanation,  et  parfois  on 
a  trouvé  un  abcès  sous-osseux,  puis  une  perforation  de  la 
dure-mère  menant  sur  l’abcès  sous-dural.  D’autres  fois, 
il  n’y  a  pas  de  foyer  sous-osseux,  et  la  dure-mère,  bleuâtre, 
tendue,  a  dû  être  incisée  pour  donner  issue  au  pus. 

En  tous  cas,  la  loge  qu’occupe  celui-ci  est  limitée  superfi¬ 
ciellement  par  la  dure-mère,  périphériquement  par  des  adhé¬ 
rences  méningées,  profondément  par  la  surface  cérébrale  qui 
se  ramollit  et  s’effrite  peu  à  peu.  11  faut  ouvrir  et  désinfecter 
largement. 

11  n’est  pas  absolument  rare,  du  reste,  que  le  foyer  sus-cor¬ 
tical  communique,  par  une  fistule  plus  ou  moins  étroite,  avec 
un  foyer  profond,  intra-cérébral,  qui  doit  être,  lui  aussi,  ouvert 
et  traité  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure. 

Enfin^  lorsqu’il  s’agit  non  plus  d’un  foyer  limité  d’infection 
méningé,  mais  d’une  MÉNINGITE  GÉNÉRALISÉE,  on  serait  peut- 
être  autorisé  à  faire  des  trépanations  multiples  avec  lavages 
antiseptiques  et  répétés  de  furie  à  l’autre,  sans  du  reste  espé¬ 
rer  beaucoup  un  résultat  favorable  (Horsley). 

F.  L’OPÉRATEUR  EST  ARRIVÉ  JUSQU’A  LA  SURFACE  CÉ¬ 
RÉBRALE  SANS  RIEN  TROUVER,  EXPLORATION  DE  CELLE- 
CI.  —  Nous  avons  supposé  jusqu’à  présent  que  le  chirurgien 
trouvait  à  la  surface  du  cerveau  la  lésion  cherchée  :  tumeur, 
foyer  sanguin ,  spontané  ou  traumatique ,  foyer  purulent. 

D’autres  fois,  cette  surface  est  d’apparence  normale  ou  à  peu 
près  et  son  examen  attentif  ainsi  que  l’emploi  de  moyens 
spéciaux  d’exploration  permettent  seuls  d’avoir  des  rensei¬ 
gnements  exacts  sur  une  lésion  sous-jacente. 

Vexamen  à  la  vue  de  la  surface  cérébrale  donne  déjà  quel¬ 
ques  indications  utiles.  Un  cerveau  qui  fait  fortement  hernie 
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par  l’orifice  méningé  contient  presque  sûrement  une  tumeur 
ou  un  épanchement-  qui  augmentent  la  pression  intra-cra- 
nienne  et  qui  très  probablement  occupent,  entre  les  diverses 
loges  crâniennes  plus  ou  moins  complètement  limitées  par  les 
faux  et  les  tentes  dure-mériennes,  celle  qui  a  été  ouverte  par 
la  trépanation  (Poirier,  observations  personnelles).  De  plus, 
si  le  cerveau  ne  bat  pas,  il  est  à  peu  près  certain  qu’au- 
dessous  même  du  point  mis  à  nu  se  trouve  une  tumeur  ou 
une  collection,  ayant  à  peu  près  l’étendue  de  la  surface  qui  a 
perdu  ses  battements  normaux.  D’ordinaire,  cette  surface  n’a 
plus,  en  outre,  la  couleur  normale  :  elle  est  rougeâtre  lors  de 
lésion  corticale,  livide  lors  de  lésion  sous-corticale  (Knapp). 

L’ exploration  digitale  permet  de  constater  les  changements 
de  consistance  du  cerveau  :  consistance  diminuée,  devenue 
extrêmement  molle  plutôt  que  fluctuante,  lors  d’abcès  et  de 
kyste  ;  ou  bien  augmentée,  ce  qui  est  un  signe  presque  sûr 
de  tumeur  peu  profondément  située.  Du  reste,  le  doigt  explo¬ 
rateur  doit,  pour  être  utile,  connaître  la  consistance  cérébrale 
normale,  au  besoin  comparer  la  consistance  de  la  partie  qui 
paraît  altérée  à  celle  des  parties  voisines,  agir  par  pressions 
d’abord  superficielles  et  rapides,  puis  plus  profondes  et  per¬ 
sistantes,  enfin  ne  pas  craindre  de  revenir  aux  points  déjà 
explorés.  11  s’agit,  en  effet,  de  nuances  très  délicates  à  saisir, 
mais  qui,  fait  remarquable,  dans  les  cas  où  elles  ont  été  nette¬ 
ment  perçues  par  le  chirurgien,  ne  l’ont  jamais  trompé. 

L’exploration  digitale  peut,  du  reste,  être  poussée  au  delà 
des  limites  de  l’orifice  osseux,  à  plus  de  2  centimètres  et 
demi  dans  tous  les  sens,  en  insinuant  le  doigt  entre  la  dure- 
mère  et  le  cerveau  (Keen).  Les  circonvolutions  peuvent  être 
aussi  écartées  l’une  de  l’autre,  et  la  partie  profonde  des  sillons 
ou  des  scissures  palpée  avec  soin. 

Dans  le  point  indiqué  par  les  différences  de  coloration  et  de 
consistance,  ou,  si  ces  indications  manquent,  dans  le  point 
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supposé  atteint  d’après  l’étude  des  symptômes  fonctionnels, 
on  peut  enfoncer  une  aiguille  soit  simplement  exploratrice,  soit 
en  meme  temps  aspiratrice.  L’une  ou  l’autre  devront  avoir  une 
dizaine  de  centimètres  de  longueur,  une  extrémité  mousse. 


Fig.  252.  —  Étendue  de  la  résection  crânienne  dans  le  cas  de  Keen  : 
extirpation  d’un  fibrome  cortical. 


pour  ne  pas  blesser  les  petits  vaisseaux..  On  les  poussera  sans 
mouvements  de  latéralité,  doucement,  pour  être  exactement 
renseigné  sur  la  différence  de  résistance  des  tissus  qu’on 
traverse,  résistance  qui  s’exagère  lorsqu’on  arrive  au  niveau 
d’une  tumeur  dure,  et  surtout  enkystée,  qui  diminue  lorsqu’on 
pénètre  une  collection.  En  outre,  dans  ce  dernier  cas,  l’aiguille, 
si  elle  est  aspiratrice,  ramène  soit  du  sang,  lors  de  foyer  hémor¬ 
ragique,  soit  du  pus,  lors  d’abcès,  soit  du  liquide  séreux 
dont  on  peut  de  suite  étudier  les  propriétés  :  donne-t-il,  par 
ébullition  ou  par  les  acides,  un  précipité  albumineux  abon¬ 
dant,  il  s’agit  très  probablement  d’un  kyste  séreux  simple;  le 
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précipité  est-il  insignifiant  ou  nul,  on  a  peut-être  affaire  à 
un  kyste-  hydatique.  «  Un  arrêt  brusque  de  l’écoulement 
du  liquide,  comme  il  serait  produit  par  l’application  d’une 
membrane  sur  l’extrémité  de  l’aiguille,  rend  ce  dernier 
diagnostic  encore  plus  vraisemblable.  »  (Verco).  —  L’ai¬ 
guille  est,  du  reste,  loin  de  donner  des  renseignements 
constants  et  sûrs;  elle  peut  passer  à  travers  une  tumeur 
diffuse  de  consistance  analogue  ou  presque  à  celle  du  tissu 
cérébral,  sans  la  sentir;  elle  peut,  lorsqu’elle  a  été  introduite 
obliquement  par  rapport  à  la  surface,  rencontrer  la  pie-mère  de 
la  partie  profonde  d’un  sillon  et  éprouver,  de  cette  manière, 
une  résistance  que  l’on  considère  à  tort  comme  pathologique 
(Pilcher).  Ajoutons  que  les  piqûres  et  ponctions  exploratrices 
paraissent  à  peu  près  sans  danger  ;  Spilzka,  dans  ses  expé¬ 
riences,  ne  trouvait  leur  trace  dans  le  tissu  cérébral  indiquée 
que  par  une  traînée  de  piqueté  hémorragique  ;  et  les  lésions 
vasculaires  ou  ventriculaires  qu’on  les  a  accusées  théorique¬ 
ment  de  provoquer  n’ont  jamais  été  constatées  ou  n’ont  jamais 
eu  de  conséquences  graves.  On  peut  donc  sans  crainte,  après 
une  première  ponction  n’ayant  pas  donné  de  résultat,  replon¬ 
ger  l’aiguille  2  ou  3  centimètres  plus  loin. 

On  peut  même  remplacer  les  ponctions  cérébrales  à  l’ai¬ 
guille  par  une  ponction  au  ténotomeou  au  bistouri  (Dupuytren, 
Navratil,  Bergmann).  Ces  instruments  doivent  être  plongés 
bien  verticalement  par  rapport  à  la  surface  cérébrale,  autant 
que  possible  sur  la  crête  des  circonvolutions  et  parallèlement 
à  la  direction  des  fibres  de  la  couronne  rayonnante;  on  peut 
les  faire  pénétrer  à  2  centimètres  ou  2  centimètres  et  demi, 
et  couper  sur  une  longueur  de  2  ou  3  centimètres  ;  il  en  résulte 
une  véritable  incision  qui  permet  d’introduire  le  petit  doigt 
dans  la  substance  cérébrale  et  de  faire  l’exploration  directe  de 
ses  parties  profondes.  Du  reste,  il  vaut  mieux  agrandir  l’in¬ 
cision  faite,  ou  bien  en  faire  une  seconde  plus  ou  moins  loin 
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(Knapp),  que  d’écarter  les  bords  de  la  plaie  cérébrale  avec  des 
écarteurs  à  branche  plate,  qui  les  déchirent  et  écrasent  gra¬ 
vement. 

G.  LÉSIONS  INTRA-CÉRÉBRALES  :  ABCÈS  NON  OTITI- 
QUES,  TUMEURS.  —  Souvent  les  manœuvres  exploratrices 
que  nous  venons  de  décrire  mènent  sur  une  lésion  intra¬ 
cérébrale,  abcès  ou  tumeur. 

Parmi  les  ABCÈS  intra-CÉrébraux,  nous  avons  dit,  il  n’y  a 
qu’un  instant,  qu’un  certain  nombre  coïncidaient  et  commu¬ 
niquaient  plus  ou  moins  largement  avec  des  foyers  plus 
superficiels  :  soit  abcès  sous-dural,  soit  même  abcès  sous- 
dural  et  abcès  sous-osseux.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  et  ce 
sont  eux  qu’on  rencontre  d’ordinaire  peu  après  les  irauma- 
iismes  ou  ïe  début  des  ostéites,  le  chirurgien  est  conduit,  même 
sans  manœuvres  spéciales,  jusqu’à  la  collection  intra-céré- 
brale,  généralément  mal  limitée  (Bergmann,  Rose),  souvent 
formée  de  foyers  multiples,  séparés  par  des  cloisons  plus  ou 
moins  épaisses  (Alexander). 

Au  contraire,  lorsque  l’affection  pariétale  date  de  quelques 
mois,  surtout  de  quelques  années  —  parfois  même  de  dix, 
vingt,  trente  ans,  la  règle  est  qu’il  existe,  sans  collection 
sous-osseuse  ou  sous-durale,  un  abcès  intra-cérébral  unique 
et  bien  limité. 

La  recherche  en  sera  faite  alors  à  travers  l’écorce  cérébrale, 
perpendiculairement  à  sa  surface. 

L’aiguille  exploratrice  ou  aspiratrice,  qui,  depuis  Renz  (1867) 
et  Whitelaw-Hulke  (1879),  a  rendu  des  services  dans  nombre 
de  cas  de  ce  genre,  nous  paraît  toutefois  y  devoir  être  aban¬ 
donnée,  à  cause  de  l’épaisseur  possible  du  pus.  D’autre  part, 
avec  le  spéculum  spécial  d’Horsley,  la  paroi  d’un  abcès 
enkysté  peut  être  simplement  refoulée  et  non  ouverte.  En 
somme,  nous  préférons  le  ténotome,  qu’on  a  toujours  sous 
la  main-  et  qui  permet,  après  exploration  d’une  région 
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cérébrale,  d’être  sûr  qu’elle  ne  contient  point  la  collection 
purulente,  et  de  l’abandonner  sans  regret. 

L’abcès  trouvé,  on  l’ouvre  largement,  au  bistouri  s’il  est 
profond,  aux  ciseaux  mousses  s’il  n’est  séparé  de  la  surface 
que  par  une  paroi  mince  (Fenger  et  Lee)  ;  il  sort,  lors  de 
collection  plus  ou  moins  enkystée,  du  pus  dense  et 
rougeâtre;  lors  de  collection  mal  limitée,  du  pus  séreux 
renfermant  des  débris  de  tissu  cérébral.  L’introduction  d’un 


drain  très  souple  dans  la  cavité  permet  d’y  faire  des  lavages 
boriqués,  thymolés(Obalenski),  phéniqués  (Odilo  Meyer)  ou 
sublimés  (Miles). 

Cette  conduite  a  été  suivie  par  un  grand  nombre  de  chi 
rurgiens  avec  des  succès  fréquents,  au  moins  lors  de  collec¬ 
tion  unique  et  bien  limitée. 

Le  pronostic  est  bien  moins  favorable  lors  à’abc'es  mé¬ 
tastatiques,  consécutifs  d’ordinaire  à  des  affections  pleuro¬ 
pulmonaires.  Noether,  sur  8  cas  de  ce  genre,  n’en  a 
trouvé  qu’un  avec  abcès  isolé;  dans  tous  les  autres,  il 
s’agissait  de  foyers  multiples  que  le  chirurgien  n’eût  sûre¬ 
ment  pas  tous  ouverts.  En  outre,  ces  collections  ne  sont 
jamais  bien  limitées  ;  le  tissu  cérébral  qui  les  environne  est 
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plus  OU  moins  ramolli  et  continue  à  se  ramollir  après  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Témoin  l’observation  récente  de 
Wallon  :  quelques  semaines  après  une  pneumonie  fétide,  son 
malade  ayant  présenté  des  symptômes  de  lésion  localisée  à 
la  partie  moyenne  de  la  région  rolandique  droite,  le  crâne 
fut  ouvert  à  ce  niveau.  La  dure-mère  était  tendue,  saillante, 
terne,  sans  battements;  elle  fut  incisée,  et  le  cerveau  apparut 
à  son  tour,  saillant,  sans  battements  et  manifestement  fluc¬ 
tuant.  La  pie-mère  présentait  un  abondant  piqueté  hémor¬ 
ragique.  Après  plusieurs  essais  infructueux,  une  fine  aiguille 
aspiratrice,  plongée  perpendiculairement  dans  la  substance 
cérébrale,  finit  par  ramener  du  pus  séro-sanguinolent,  rempli 
de  débris  de  tissu  cérébral.  Alors,  le  cerveau  se  remit  à 
battre.  Une  partie  de  la  substance  grise  recouvrant  le  foyer 
fut  réséquée  pour  permettre  un  large  drainage  de  la  cavité. 
L’amélioration  fut  tout  à  fait  passagère  et  quelques  jours 
après,  à  l’autopsie,  on  trouvait  autour  de  l’abcès  une  zone 
très  étendue  de  ramollissement  ayant  détruit  presque  toute  la 
partie  centrale  de  l’hémisphère. 

Également  mal  délimités  et  continuant  après  leur  ouver¬ 
ture  à  détruire  le  tissu  cérébral  environnant  sont  les  abcès 
cérébraux  aciynomy cotiques ,  plus  rares  encore  que  les  abcès 
métastatiques  et  qui  n’ont  provoqué  d’intervention  chirurgi¬ 
cale  que  dans  un  seul  cas,  celui  de  Keller  :  il  s’agissait  d’un 
homme  de  quarante  ans,  qui,  après  plusieurs  abcès  costaux 
actynomycotiques  ouverts  et  restés  fistuleux,  présenta  des 
symptômes  de  parésie  progressive  du  bras  gauche,  puis  du 
membre  inférieur  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  face.  Le 
malade  était  dans  le  coma  lorsqu’on  l’opéra.  Le  crâne  fut 
ouvert  sur  la  partie  moyenne  de  la  pariétale  ascendante  ;  la 
dure-mère  et  l’écorce  cérébrale  décolorée  furent  incisées,  et 
l’on  ouvrit  un  foyer  intra-cérébral  contenant  de  nombreux 
grains  actynomycotiques.  Cette  intervention  provoqua  une 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION 


283 


amélioration  de  près  d’une  année,  puis  les  symptômes  repa¬ 
rurent  et  la  réouverture  du  foyer  cérébral,  qui  contenait  une 
énorme  quantité  de  pus,  bien  plus  considérable  que  la  pre¬ 
mière  fois,  n’empêcha  pas  la  mort  rapide  du  malade.  A  l’au¬ 
topsie,  à  côté  de  la  collection  ouverte,  on  en  trouva  une 
seconde,  du  volume  d’une  noix,  séparée  d’elle  par  une  épaisse 
couche  de  tissu  cérébral. 

Les  collections  tuberculeuses  intra-cèréhrales  échappent  aussi 
souvent  par  leur  multiplicité,  l’infiltration  caséeuse  des  parties 
environnantes,  aux  tentatives  opératoires.  C’est  bien  rarement, 
du  reste,  qu’on  les  trouvera  à  l’état  d’abcès  proprement  dit, 
qu’on  puisse  prendre  (Wernicke,  Frœnkel),  pendant  l’opéra¬ 
tion,  pour  un  abcès  ordinaire  :  d’ordinaire,  le  tuberculome,  à 
peine  ou  pas  du  tout  ramolli,  doit  être,  au  point  de  vue 
chirurgical,  assimilé  aux  tumeurs  solides  dont  nous  parlerons 
dans  un  instant. 

Au  lieu  d’arriver  sur  un  foyer  purulent,  le  chirurgien  peut, 
après  ponction  ou  incision  cérébrales,  arriver  sur  un  foyer  de 
RAMOLLISSEMENT  INTRA  OU  SOUS-CORTICAL,  qu’il  se  conten¬ 
tera  de  -laver  avec  un  liquide  aseptique,  plus  discrètement 
encore  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  foyer  superficiel  de  même 
nature. 

Plus  souvent,  l’opérateur  rencontre  UNE  tumeur,  et  sa 
conduite  doit  varier  alors  suivant  la  nature  et  la  consistance 
de  celle-ci. 

S’agit-il  d’un  kyste  hydatique,  variété  de  tumeur  cérébrale 
rare  dans  notre  pays,  mais,  au  contraire,  assez  fréquente  en 
Australie,  il  est  possible,  après  l’avoir  ouvert,  d’en  évacuer  le 
contenu.  Celui-ci  est-il  entièrement  liquide,  ce  sera  très  simple, 
et  l’évacuation  se  fera  pour  ainsi  dire  d’elle-même.  Mais  il  en  est 
souvent  autrement  :  c’est  ainsi  que  Verco,  après  avoir  ponc¬ 
tionné  le  kyste  avec  une  canule  et  introduit  le  long  de 
celle-ci  une  pince  dont  les  branches  ecartees  agrandirent  1  ori- 
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fice,  trouva  dans  la  cavité  de  nombreuses  hydatides  filles,  que 
finit  par  entraîner  un  courant  de  solution  boriquée,  poussé  à 
l’aide  d’une  sonde.  Une  autre  fois,  le  même  opérateur  trouva 
la  poche  «  remplie  de  myriades  de  petits  corps  blancs,  gros 
comme  une  tête  d’épingle  et  qui  n’étaient  autres  que  des  cap¬ 
sules  de  scolex  :  leur  pesanteur,  malgré  les  tourbillons  du 
liquide  de  lavage,  les  faisait  toujours  retomber  au  fond  de  la 
cavité,  si  bien  que,  pour  les  évacuer,  il  fallut  placer  la  tête  de 
façon  que  l’ouverture  kystique  devînt  tout  à  fait  déclive  ». 
L’extraction  de  la  poche  de  l’hydatide  présente  en  outre, 
suivant  les  cas,  des  difficultés  variables.  D’ordinaire,  elle  est 
très  facile  et  peut  même  se  faire  spontanément  ;  le  contenu 
évacué,  la  poche  hydatique  si  caractéristique  se  présente 
d’elle-même  à  l’orifice  cérébral,  refoulée  par  le  liquide  injecté, 
et  des  pinces  l’extraient  sans  effort  et  sans  hémorragie. 
Exceptionnellement,  au  contraire,  soit  qu’il  se  soit  formé  des 
adhérences  avec  la  face  interne  de  la  cavité  cérébrale,  soit  que 
l’hydatide,  par  suite  de  l’évacuation  trop  lente  de  son  contenu, 
ne  soit  pas  morte  (Chisholm),  on  ne  peut  décoller  la  poche, 
qui,  dans  ces  tentatives,  se  déchire  en  petits  fragments. 

11  faut  l’abandonner  et  il  reste  dans  le  cerveau  une  large 
cavité  béante,  dont  Verco,  dans  un  cas  où  la  poche  put  être 
extraite,  mais  où  s’était  formée  une  épaisse  membrane  adven¬ 
tice,  constata  également  la  permanence. 

Les  kystes  hydatiques  intra- cérébraux  ne  sont  pas 
seuls  à  pouvoir  être  extraits  en  totalité  ;  il  en  est  de 
même  de  certaines  tumeurs  solides,  isolées  du  tissu  cérébral 
qui  les  environne  par  une  coque  résistante  :  tels  le  gliome 
sous-cortical  encapsulé,  énucléé  par  Godlee  et  Bennett,  le 
tubercule  logé  dans  l’extrémité  supérieure  de  la  frontale  ascen¬ 
dante,  décortiqué  par  Bradford,  le  petit  sarcome  sous-jacent 
à  la  partie  supérieure  de  la  même  circonvolution,  énucléé  par 
Weir.  Le  doigt,  une  spatule,  un  curette  mousse,  suffiront 
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pour  atteindre  ce  but,  de  même  que  dans  les  tumeurs  analo¬ 
gues  situées  à  la  surface  du  cerveau,  et  dont  nous  avons 
longuement  parlé. 


Fig.  254.  —  Sonde  de  Pflüger. 

Mais  il  arrive  aussi,  et  certes  plus  souvent,  que  la  tumeur 
profondément  trouvée  soit  une  tumeur  diffuse,  géné¬ 
ralement  très  étendue  et  dont  l’extirpation  totale  est 


Fig.  255.  —  La  sonde  de  Pflüger,  introduite  par  un  orifice  de  trépanation, 
peut  explorer  une  zone  intra-cranienne  étendue. 


impossible.  L’extirpation  partielle  tentée  par  Bramann 
et  le  curetage  des  cavités  kystiques  contenues  dans  le  tissu 
néoplasique  malin,  fait  par  Bremer  et  Carson,  sont  alors, 
à  n’en  pas  douter,  de  déplorables  moyens. 

H.  LE  CHIRURGIEN  DOIT,  DANS  LES  INTERVENTIONS  IN- 
TRA-CÉRÉBRALES,  RECULER  DEVANT  L’OUVERTURE  LARGE 
DES  VENTRICULES.  —  Les  larges  interventions  intra-céré- 
brales  que  nous  venons  de  décrire  se  heurtent  du  reste  à  un 
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écueil  qui  paraît  insurmontable  :  l’ouverture  large  des  ven¬ 
tricules.  Cette  ouverture[entraîne,  en  effet,  constamment,  dans 
un  délai  rapide,  ne  dépassant  pas  parfois  quelques  heures,  la 
mort  de  l’opéré,  avec  des  phénomènes  hyperthermiques  et 
convulsifs  qui  ne  sont  point  d’origine  infectieuse  et  semblent 
simplement  dus  à  la  déperdition  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Une  observation  paraît,  au  premier  abord,  contredire  cette 
règle  que  nous  prouverons  tout  à  l’heure  :  c’est  celle  du  fait 
où  M.  Poirier  put  reconnaître  et  extraire  une  balle  de  revolver 
logée  dans  la  corne  d’Ammon  et  guérir  son  malade.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  garçon  de  quinze  ans  qui  s’était  tiré  un  coup  de  re¬ 
volver  (calibre  8)  dans  la  tempe  droite.  «  Après  avoir  reconnu 
la  perforation  osseuse,  M.  Poirier  détacha  aux  ciseaux  et  au 
maillet  un  lambeau  osseux  circulaire  ayant  environ  4  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  La  dure-mère  était  décollée  et  présentait  un 
orifice  déchiqueté  répondant  au  trajet  de  la  balle.  Un  peu  de 
sang  épanché  entre  la  dure-mère  et  l’os  fut  évacué.  Les  mé¬ 
ninges  furent  aussitôt  après  incisées  circulairement;  quelques 
caillots  sous-dure-mériens  ayant  été  enlevés,  lelobe  temporo- 
sphénoïdal  apparut,  La  deuxième  circonvolution  présentait 
dans  sa  partie  moyenne  une  sorte  d’orifice  cratériforme,  à  bords 
déchiquetés  et  contus;  après  avoir  nettoyé  sous  un  filet  d’eau 
stérilisée  et  évacué  quelques  caillots  et  des  parcelles  de  tissu 
cérébral  contusionné,  M.  Poirier  introduisit  son  petit  doigt 
dans  l’orifice  cérébral,  sans  violence,  pour  explorer  le  trajet  et 
alla  vers  le  ventricule  latéral;  lorsque  le  doigt  fut  plongé  à  une 
profondeur  de  2  centimètres  environ,  un  flot  de  sang  et  de 
liquide  jaillit  :  c’était  l’épanchement  ventriculaire  soupçonné. 
Ayant  laissé  le  doigt  en  place  pour  permettre  l’évacua¬ 
tion,  M.  Poirier  l’avança  davantage,  tant  la  voie  lui  paraissait 
libre,  et  il  put  ainsi  reconnaître  et  explorer  avec  le  bout  du 
petit  doigt  la  corne  d’Ammon,  paroi  interne  de  la  corne 
sphénoïdale  du  ventricule  dans  laquelle  il  était  ;  il  sentit  avec 
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l’extrémité  de  ce  doigt  un  corps  dur  dans  l’épaisseur  de  la 
corne  d’Ammon;  était-ce  la  balle  ou  des  morceaux  d’os? 
Introduisant  alors  une  pince  hémostatique  le  long  de  son 
doigt  resté  en  place,  le  chirurgien  put  saisir  et  ramener  le 
projectile.  » 

L’écoulement  céphalo-rachidien  fut  minime,  ainsi  que  nous 
l’apprend  la  suite  de  l’histoire  du  malade  :  la  perforation  ven¬ 
triculaire  s’était  évidemment  fermée,  soit  par  œdème  des 
parois  du  trajet  de  la  balle,  soit  par  un  caillot. 

Il  n’en  saurait  être  de  même  lorsque  le  chirurgien  a  ouvert 
une  cavité  pathologique  cérébrale  (porencéphalique,  hémor¬ 
ragique,  hydatique),  ou  lorsqu’il  a  extrait  une  tumeur  étendue; 
dans  ces  cas,  nous  le  répétons,  la  mort  est  la  conséquence 
constante  de  l’ouverture  ventriculaire  et  survient  avec  les 
symptômes  que  nous  avons  indiqués. 

Bullard,  Hammond,  Lloyd,  Diller,  ont  ouvert  des  cavi¬ 
tés  porencéphaliques  :  écoulement  formidable  de  liquide 
céphalo-rachidien  et  mort  en  quelques  heures  dans  le 
collapsus  ou  les  convulsions,  avec  hyperthermie. 

L’écoulement  moindre  entraîna  une  terminaison  moins  ra¬ 
pide,  en  une  quinzaine  de  jours,  mais  ici  encore  après  des  pous¬ 
sées  inexpliquées  d’hyperthermie,  dans  un  cas  où  Bergmann, 
à  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  ouvrit  un  énorme  foyer 
hémorragique  cérébral-  «  L’ouverture  crânienne  avait,  dit-il, 
7  centimètres  sur  7  centimètres  i  /a  et  la  dure-mère,  mise  à 
nu,  battait  en  avant  et  non  en  arrière.  Là,  elle  était 
adhérente  à  une  nappe  de  tissu  conjonctif  œdémateux, 
dont  l’incision  donna  issue  à  de  la  sérosité  dans  laquelle 
nageaient  des  débris  ocreux.  La  cavité  ainsi  ouverte  avait  les 
dimensions  d’un  gros  œuf  de  poule;  ses’ parois  étaient  mol¬ 
les,  çà  et  là  rougeâtres,  et  il  s’en  détachait  des  filaments 
qui  flottaient  et  des  tractus  qui  allaient  s’attacher  en  un  autre 
point.  Il  s’agissait  évidemment  d’un,  foyer  apoplectique  qui 
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pénétrait  profondément  dans  la  substance  blanche,  »  Le 
malade  supporta  bien  l’opération,  puis,  au  bout  de  quelques 
jours,  le  foyer  s’ouvrit  secondairement  dans  le  ventricule,  le 
liquide  céphalo-rachidien  se  mit  à  couler  et  les  accidents 
habituels  des  ouvertures  ventriculaires  apparurent  immédia¬ 
tement. 

Les  interventions  pour  kyste  hydatique  nous  fournissent 
de  nombreux  faits  analogues.  Un  malade  de  Jenkins  meurt  en 
six  heures,  avec  un  écoulement  considérable  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  une  température  de  104°  F.  ;  un  de  ceux  de  Verco 
meurt  en  quatorze  heures,  avec  une  température  de  106°  F.  et 
des  convulsions  répétées  ;  à  l’autopsie,  on  trouve  une  ouverture 
ventriculaire  à  y  mettre  le  doigt;  un  autre  de  Parry,  après  avoir 
survécu  vingt  Jours  à  l’opération,  mourut  brusquement,  avec 
une  température  de  104“  F.  «  Depuis  quelques  jours,  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’était  mis  à  couler  par  la  plaie  et,  à  l’autop¬ 
sie,  la  cavité  opératoire  en  fut  trouvée  remplie  ;  il  s’était  fait 
très  probablement  une  ouverture  ventriculaire  secondaire.  » 

La  mort  est  également  constante  et  survient  dans  les  mêmes 
conditions  lorsque  l’incision  d’un  abcès  (Detmold,  1850), 
l’extraction  d’une  tumeur  cérébrale,  ouvrent  primitivement 
ou  secondairement  les  ventricules;  lorsque  leur  drainage 
pour  hydrocéphalie,  que  nous  étudierons  dans  un  des 
chapitres  suivants,  entraîne  une  déperdition  trop  considérable 
de  liquide  céphalo-rachidien.  11  nous  semble  donc  inutile 
d’insister  davantage  sur  la  réalité  de  la  règle  que  nous  avons 
posée  tout  à  l’heure. 

1.  QUELLE  EST  LA  CONDUITE  A  TENIR  LORSaU’ON  RE¬ 
DOUTE  D’OUVRIR  LES  VENTRICULES  ?  —  Les  faits  que  nous 
venons  de  rapporter  prouvent  qu’il  faut  à  tout  prix  éviter 
l’ouverture  large  des  ventricules. 

Quels  seront  les  moyens  d’y  arriver? 

Lors  de  cavités  hémorragiques,  porencéphaliques, 
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étendues,  l’abstention  pure  et  simple.  Si,  le  crâne  ouvert  par 
erreur  de  diagnostic,  le  chirurgien  soupçonne,  sous  la  dure- 
mère  mise  à  nu,  une  lésion  de  ce  genre,  il  ponctionnera,  pour 
s’en  assurer,  avec  une  aiguille  de  Pravaz  et  ne  fera  pas  une 
incision,  qui  aurait  pour  conséquence  la  mort  immédiate  ou 
très  rapide  du  malade.  Nous  croyons,  du  reste,  que  c’est 
sans  regret  aucun  qu’on  doit  abandonner  ces  lésions,  sur 
lesquelles  on  ne  peut  rien,  car  il  est  impossible  de  refaire  du 
tissu  cérébral  pour  suppléer  celui  qui  n’existe  pas  ou  qui  est 
détruit. 

Rencontre-t-on  une  TUMEUR  diffuse  cérébrale  étendue, 
l’abstention  sera  encore  la  règle,  et  pour  les  mêmes  raisons. 

La  résolution  à  prendre  est  plus  délicate  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  kyste  hydatique  :  les  efforts  du  chirurgien 
doivent  tendre  alors  à  tourner  la  difficulté;  il  s’agit,  en  effet, 
ici  d’une  lésion  qui  serait  chirurgicalement  curable,  n’était  cet 
écueil  de  l’ouverture  ventriculaire,  qui  y  semble  singulièrement 
fréquente.  Sur  sept  cas  de  kystes  hydatiques  cérébraux  opérés 
(en  laissant,  bien  entendu,  de  côté  deux  cas  de  kystes  hyda¬ 
tiques  intra-craniens  limités  aux  méninges),  elle  s’est  produite 
six  fois.  «  Sur  un  ensemble  de  57  kystes  hydatiques  cérébraux, 
dit  Verco  dans  une  intéressante  étude,  présentée  au  Congrès 
intercolonial  de  Melbourne  de  1893,  J®  trouve  pas  moins 
de  1 5  nés  dans  les  ventricules  ou  les  ayant  ouverts  par  suite  de 
leur  développement;  37  autres  étaient  certainement  indépen¬ 
dants  des  ventricules,  mais  sur  ceux-là  5  n’en  étaient  séparés 
que  par  un  mince  diaphragme.de  tissu  cérébral  n’ayant  pas 
une  épaisseur  de  plus  de  3  millimètres.  Des  cas  restants, 
4  communiquaient  très  probablement  et  9  probablement  pas, 
tandis  que,  sur  5  autres,  nous  avons  trop  peu  de  détails 
pour  préciser  quoi  que  ce  soit.  En  somme,  sur  52  cas  dont  on 
peut  parler  en  connaissance  de  cause,  quinze  fois  il  y  avait 
ouverture  ventriculaire,  soit  30  0/0;  cinq  fois,  soit  près  de 
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lo  o/o,  il  n’y  avait  entre  la  cavité  kystique  et  la  cavité  ventri¬ 
culaire  qu’une  paroi  extrêmement  mince.  Sur  trois  cas  qu’on 
opère,  on  est  donc  sûr  d’ouvrir  une  fois  le  ventricule,  et 
l’on  a  chance  de  l’ouvrir  plus  souvent. 

«  11  faut  dès  lors  modifier  pour  ces  cas  notre  méthode  opé¬ 
ratoire  habituelle  et  peut-être  de  la  manière  suivante  :  après 
ouverture  de  la  cavité,  ablation  de  la  poche  hydatique  et 
lavage  antiseptique,  suturer  soigneusement  la  dure-mère, 
puis  la  peau .  et  appliquer  un  pansement  très  compressif, 
pour  s’opposer  autant  que  possible  à  l’écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Ajoutons  que,  si  l’on  soupçonne 
la  nature  hydatique  de  la  lésion  cérébrale,  on  se  servira 
d’une  couronne  de  trépan  petite;  il  est  tout  à  fait  inutile 
d’employer  les  larges  couronnes  de  2  pouces  i  /2  à  3  pouces, 
dont  on  se  sert  pour  la  recherche  des  tumeurs  cérébrales  ; 
la  paroi  kystique  est  extraite  sans  peine  par  une  ouverture 
d’un  pouce,  plus  facile  à  fermer  et  à  comprimer  qu’une  ou¬ 
verture  plus  grande.  Tel  est  le  plan  que  je  conseille  et  que  je 
me  propose  de  suivre  à  l’occasion. 

«  On  pourrait  peut-être  aussi  suivre  la  méthode  utilisée  par 
Bond,  de  Leicester,  dans  le  traitement  des  kystes  hydatiques 
intra-abdominaux.  Ce  chirurgien,  après  laparotomie,  ouvre  le 
kyste,  enlève  la  poche,  la  lave  dans  une  solution  antiseptique, 
la  suture  et  la.  rentre  dans  l’abdomen,  dont  il  recoud  l’inci¬ 
sion.  C’est  une  technique  qui,  dans  certains  cas,  doit  être 
supérieure  à  la  marsupialisation,  méthode  habituelle,  et  qu’on 
pourrait  peut-être  appliquer,  en  la  modifiant,  aux  kystes  hyda¬ 
tiques  cérébraux,  si  les  autres  méthodes  ne  donnaient  que 
des  insuccès. 

«  On  pourrait  aussi  penser  à  ponctionner  les  kystes  sans  les 
inciser,  comme  on  le  fait  pour  les  hydatides  de  tant  d’autres 
régions,  mais  il  y  a  à  cela  bien  des  difficultés.  Tout  d’abord,  le 
diagnostic  est  d’ordinaire  tout  à  fait  incertain  quant  à  la 
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nature  et  au  siège  de  la  lésion  intra-cranienne.  Supposons  que 
la  peau  ait  été  incisée  au  siège  supposé  de  l’hydatide  vraisem¬ 
blable,  ,1e  crâne  perforé  et  une  ponction  faite  sans  résultat  ; 
recommencerons-nous  à  côté?  Ou  bien  enlèverons-nous  une 
rondelle  crânienne  au  trépan  pour  pouvoir,  par  le  même  ori¬ 
fice,  plonger  l’aiguille  dans  plusieurs  directions?  Et,  si  l’on 
trouve  le  kyste,  faut-il  en  extraire  une  ou  deux  onces  de 
liquide,  puis  s’arrêter,  en  se  considérant  comme  satisfait?  Le 
serait-on  à  si  peu  de  frais  pour  un  kyste  abdominal,  après  la¬ 
parotomie  ?  Du  reste,  la  couche  cérébrale  qui  recouvre  le 
kyste  est  souvent  si  mince  que,  lorsqu’on  le  ponctionne  après 
trépanation  et  réclinaison  de  la  dure-mère,  même  avec  une 
aiguille  de  Pravaz,  l’orifice  ne  se  ferme  pas  et  le  liquide  coule 
«  à  pleins  bords»,  ainsi  que  je  l’ai  vu  deux  fois.  11  n’y  a  pas 
d’autre  ressource  que  d’inciser. 

«Je  crois,  du  reste,  que,  dans  certains  cas  où  le  kyste  serait 
à  peu  près  sûrement  diagnostiqué,  on  pourrait,  à  travers  une 
perforation  crânienne  à  la  drille,  ponctionner  le  liquide  et 
laisser  couler  ce  qui  voudrait,  ou  l’aspirer,  quitte  à  inciser  au 
bout  de  plusieurs  mois,  si  l’amélioration  ne  survenait  pas.  » 

En  somme,  le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques 
du  cerveau  est  une  question  ouverte,  non  encore  résolue, 
malgré  les  recherches  déjà  nombreuses  et  intéressantes  des 
chirurgiens  australiens. 

Ces  recherches  nous  ont  amené  à  parler  de  \-a  ponction  cère- 
hrale  a  travers  le  crâne,  dont  nous  devons  noter  en  passant 
l’application  faite  par  d’autres  opérateurs  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  collections  intra-craniennes  non  hydatiques. 

Elle  paraît  avoir  été  conseillée  pour  la  première  fois, 
comme  moyen  de  diagnostic,  en  1856,  par  Middeldorpf, 
qui  se  servait  pour  le  forage  de  l’os  d’un  foret  à  colonne 
torse,  armé  d’une  petite  curette.  Maas  (1869)  et  Berg- 
mann  (1889)  ont  proposé  de  ponctionner  le  cerveau  avec 
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une  aiguille  à  travers  la  perforation  ainsi  faite  dans  le 
cas  où  l’on  soupçonne  un  abcès.  Schmitt  (1893)  a  mis  ce 
conseil  à  exécution  sans  succès  et  donne  la  description 
suivante  de  la  technique  qu’il  suivrait  en  pareille  circons¬ 
tance  :  «  On  se  servira  de  perforateurs  très  étroits,  de 
I  millimètre  et  demi  à  3  millimètres  de  diamètre.  Comme 
moyen  de  rotation,  on  emploiera  soit  la  vrille  ordinaire  à 
colonne  torse,  soit  un  manche  analogue  à  celui  des  trépans, 


soit  un  tour  de  menuisier  ou  de  dentiste.  La  vrille  est  un  peu 
vacillante,  le  tour  de  dentiste  donne  peut-être  une  rotation 
trop  rapide,  de  sorte  que  je  donne  la  préférence  au  tour  de 
menuisier.  Il  est  important,  après  avoir  traversé  le  crâne,  de 
ne  pas  aller  plus  loin.  Dans  ce  but,  j’adapte  à  la  tige  du 
perforateur  un  mécanisme  d’arrêt  limitant  sa  pénétration.  Ce 
mécanisme  est  mobile  sur  la  tige  et  peut  y  être  fixé,  à  quelque 
hauteur  qu’on  veut,  par  une  vis  ;  la  perforation  continue 
jusqu’à  ce  que  l’extrémité  inférieure  du  mécanisme  vienne 
butter  contre  la  table  externe.  La  tige  du  perforateur  est 
réglée  en  millimètres.  On  commence  par  donner  à  la  tige 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION 


293 


perforante  2  ou  4  millimètres  de  jeu,  pour  le  cas  où  le  crâne 
serait  très  mince,  puis  on  augmente  selon  les  besoins. 
L’aiguille  exploratrice  sera  longue,  car  une  bonne  partie  de 
cette  longueur  devra  correspondre  à  l’épaisseur  des  parties 
molles  et  du  crâne;  8  à  10  centimètres  ne  seront  pas  de  trop, 
et,  pour  savoir  la  profondeur  à  laquelle  est  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille,  il  serait  bon  qu’elle  fût  graduée  en  millimètres.  » 
Comme  moyen  de  traitement  des  abcès  cérébraux,  la 


Fig.  257.  —  Aiguille  exploratrice  de  l’auteur,  à  bout  mousse, 
pour  l’exploration  des  collections  intra-cérébrales, 

ponction  cérébrale  transcranienne  est,  malgré  l’opinion  de 
Schmitt,  un  procédé  détestable.  Comme  moyen  de  diagnostic, 
elle  nous  semble  également  mauvaise,  capable  de  provoquer 
des  hémorragies  méningées  ou  cérébrales  graves,  suscep¬ 
tible  surtout  de  passer  à  côté  d’une  lésion  sans  la  voir,  en 
somme  inférieure  aux  procédés  déjà  si  délicats  de  ponction 
et  d’incision  cérébrale,  après  résection  crânienne  et  récli- 
naison  de  la  dure-mère. 

J.  LE  CHIRURGIEN  N’A  RIEN  TROUVÉ  DANS  LE  CERVEAU  : 
PONCTION  DES  VENTRICULES  ;  EXPLORATION  ÉLECTRIQUE 
ET  EXCISION  DE  CENTRES  CORTICAUX.  —  Ces  procédés 
eux-mêmes  ne  permettent  pas  toujours  au  chirurgien  de 
trouver  une  lésion.  La  collection  sanguine,  séreuse,  purulente, 
la  tumeur,  peuvent  rester  cachées  dans  la  profondeur  du  cer¬ 
veau,  ou  bien  les  symptômes  observés  ne  point  dépendre  d’une 
lésion  macroscopiquement  appréciable. 

Ces  cas  où  l’on  ne  trouve  rien  peuvent,  au  point  de  vue 
chirurgical,  se  diviser  en  deux  catégories  : 

1“  ON  REMARQUE  UNE  AUGMENTATION  MANIFESTE  DE  PRESSION 
INTRA-CRANIENNE.  —  La  simple  ouverture  du  crâne  est  alors. 
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et  par  elle-même,  plus  qu’une  intervention  exploratrice.  Elle 
permettrait,  d’après  Horsley,  même  lorsque  l’augmentation  de 


Fig.  258  et  259.  —  Siège  du  petit  sarcome  sous-cortical  énucléé  par  Weir. 
Volume  et  profondeur  de  la  tumeur. 


pression  est  causée  par  une  tumeur  cérébrale,  une  amélioration 
très  considérable.  «  On  risque,  disait-il  au  Congrès  de  Berlin,  la 
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mort  par  choc  opératoire,  d’autant  plus  que  la  tumeur  est  plus 
étendue  et  le  sujet  plus  âgé,  mais  on  n’en  doit  pas  moins  inter¬ 
venir.  J’ai  agi  de  la  sorte  sur  un  malade  qui  me  fut  apporté 
dans  le  coma,  et  qui  put  sortir  de  l’hôpital  en  marchant  ;  chez 
un  autre,  pour  lequel  j’avais  posé  le  diagnostic  de  tumeur  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen  j’enlevai  une  moitié  de  l’occi¬ 
pital,  puis  plus  tard  l’autre  moitié.  11  a  vécu  grandement 


'  Fig.  260  et  261 .  —  Instruments  de  Schmitt  pour  le  forage  du  crâne. 

amélioré  pendant  deux  ans.  J’ai  fait  six  opérations  de  ce  genre, 
sans  aucun  décès.  »  Au  dernier  Congrès  de  l’Association  bri¬ 
tannique  (1893),  Horsley  affirmait  à  nouveau  cette  opinion,  que 
Mac  Even  appuyait  de  sa  haute  autorité.  Cependant,  la  statis¬ 
tique  detrépanations  pour  tumeurs  cérébrales  que  l’on  trouvera 
à  la  fin  de  ce  chapitre  nous  semble  prouver  que  les  cas  où  la 
tumeur  n’est  pas  découverte  par  le  chirurgien  ou  ne  peut 
être  enlevée,  sont  particulièrement .  désastreux.  Tandis  que 
67  ablations  de  tumeurs  nous  donnent  47  survies  et  20  morts 
opératoires,-  47  interventions  restées  exploratrices  ont  eu 
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comme  résultat,  avec  seulement  12  survies,  35  morts,  soit  en 
quelques  heures  de  shock,  soit  en  quelques  jours  avec  hypé- 
resthémie  ou  coma,  soit  en  quelques  semaines  dans  le 
gâtisme. 

Les  résultats  sont  aussi  mauvais  lorsqu’on  essaie  de  com¬ 
pléter  la  résection  pariétale  par  une  ponction  ventriculaire 
(Diller  et  Buchanan)  ou  par  l’excision  du  tissu,  soit  cérébral, 
soit  cérébelleux,  hernié  par  l’orifice  (Starr,  Mac  Burney). 

11  faut  du  reste  ajouter  que  les  chirurgiens  ont  été  en  général 
assez  heureux  en  allant  â  la  recherche  des  tumeurs  cérébrales. 
Ils  ont  pu,  sur  1 15  interventions,  faire  67  extractions  complètes 
du  néoplasme  (soit  59  fois  sur  100),  tandis  que  les  autopsies 
donnent  un  pourcentage  beaucoup  moindre  de  cas  opé¬ 
rables  :  sur  485  cas,  Bernhardt  n’en  trouve  que  34,  Hale- 
White  10  sur  100,  Starr  16  sur  300,  Bergmann  9  sur  100, 
Leyden  également  9  sur  100,  Knapp  2  sur  100;  en  somme, 
en  réunissant  toutes  ces  statistiques,  il  y  aurait  à  peu  près 
7  tumeurs  extirpables  chirurgicalement  sur  100  trouvées  à 
l’amphithéâtre.  Il  est  vrai  que,  dans  cet  ensemble,  bien  peu 
auraient  présenté  un  ensemble  de  symptômes  suffisants  pour 
solliciter  l’attention  de  l’opérateur. 

2"  IL  N’EXlSTE  PAS  D’AUGMENTATION  DE  PRESSION  INTRA¬ 
CRANIENNE.  —  Moins  redoutables  comme  suites  opératoires 
que  les  cas  de  la  série  précédente  sont  ceux  où  le  chirurgien, 
après  l’ouverture  du  crâne,  ne  trouve  point  d’augmentation 
de  pression  intra-cranienne. 

Dans  ce  groupe,  les  interventions  pour  épilepsie  jackso- 
nienne  consécutive  à  d’anciens  traumatismes  constituent  la 
grande  majorité  des  faits. 

11  est  assez  rare,  du  reste,  qu’au  point  de  la  surface  cérébrale 
prévu  par  l’analyse  des  symptômes  localisateurs  on  ne  trouve 
absolument  rien  ;  d’ordinaire,  les  lésions  tout  à  fait  super¬ 
ficielles  et  en  apparence  insignifiantes  sont  manifestes  : 
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œdème  siégeant  à  la  face  profonde  de  la  pie-mère,  dans  un 
fin  réseau  conjonctif,  qui  disparaît  par  la  pression  du  doigt, 
pointillé  pie-mérien  qui  simule  absolument  des  granulations 
miliaires  tuberculeuses,  sclérose  de  cette  membrane  qui  se 
confond,  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  avec  les 
couches  superficielles  de  l’écorce  cérébrale,  elles-mêmes  sclé¬ 
rosées  et  contenant  souvent  de  petits  kystes  et  des  expan¬ 
sions  fibreuses  divergentes. 

Dans  ces  cas,  le  décollement  de  la  dure-mère  adhérente  à 
l’os,  son  excision  lorsqu’elle  est  fixée  à  l’écorce  (méningec- 
tomie  de  Démons),  la  ponction  des  kystes  corticaux,  ont 
contenté  la  plupart  des  chirurgiens;  d’autres  ont  préféré 
enlever  la  totalité  des  parties  malades. 

Dans  les  interventions  pour  épilepsie  jacksonienne  où 
l’on  ne  trouve  absolument  aucune  lésion  apparente,  la  simple 
ouverture  du  crâne  a  parfois  suffi  pour  provoquer  des  amé¬ 
liorations  dues  peut-être  aux  modifications  de  la  circulation 
cérébrale,  peut-être  à  l'influence  psychique,  à  l’action  réflexe 
du  traumatisme  (White),  à  la  décharge  du  système  nerveux 
(Fere). 

Cependant,  dans  ces  dernières  années,  quelques  chirurgiens 
ont  jugé  nécessaire  d’être  plus  hardis  et  d’ExcisER  le  centre 
CORTICAL  dont  relève  physiologiquement  le  «  signal  symp¬ 
tôme  »,  localisateur  de  l’intervention,  soit  pour  supprimer 
l’épine  épileptogène  possible  (Horsley,  Bergmann),  soit  sim¬ 
plement  pour  que  les  adhérences  post-opératoires  se  fassent 
non  pas  avec  l’écorce,  mais  avec  la  couche  blanche  sous- 
corticale,  moins  sensible  (Hochenegg). 

L’excision  des  centres  corticaux  comprend  deux  temps  ;  un 
temps  d’exploration  électrique  de  la  surface  cérébrale,  destiné 
à  préciser  le  siège  exact  de  ce  centre,  et  un  temps  d’excision. 

Pour  faire  V exploration  électrique  de  l’écorce,  on  se  servira 
des  piles  électriques  ordinaires.  Keen,  pour  rendre  leur  usage 
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facile,  a  fait  construire  un  manche  en  caoutchouc  contenant 
les  deux  pôles  isolés  en  métal  flexible,  de  sorte  qu’on  peut 
les  rapprocher  ou  les  écarter  l’un  de  l’autre  autant  qu’on  le 
veut.  Parker  etGotch  ont  employé  un  courant  faradique  inter- 


Fig.  262.  —  Explorateur  électrique  cortical  de  Keea. 


rompu,  fourni  par  le  chariot  ordinaire  de  Dubois-Raymond  à 
circuit  primaire  parcouru  par  un  courant  dû  à  un  gros  élément 
Daniell;  les  électrodes  en  relation  avec  le  circuit  secondaire 
étaient  formées  de  deux  aiguilles  de  platine  à  pointes  sépa¬ 
rées  l’une  de  l’autre  de  2  millimètres  et  émoussées  pour 
pouvoir  être  appuyées  sans  danger  sur  la  surface  cérébrale. 

Avant  d’entreprendre  l’exploration  électrique  de  celle-ci, 
on  devra  ne  point  l'arroser  d’antiseptiques  qui  diminuent 
son  excitabilité.  Pendant  l'exploration,  la  narcose  sera  su¬ 
perficielle.  Enfin,  l’on  ne  craindra  pas  d’employer  des  cou¬ 
rants  énergiques,  sur  la  nécessité  desquels  ont  insisté  tous 
les  opérateurs.  «  Nos  premières  applications  d’électrodes, 
disent  Parker  et  Gotch,  furent  faites  avec  un  courant  trop 
faible  et  ne  donnèrent  pas  de  résultat.  Il  fallut  amener  la 
bobine  secondaire  à  5  centimètres  du  zéro,  distance  à  laquelle 
le  courant  fut  ultérieurement  trouvé  à  peine  supportable 
à  la  pointe  de  la  langue.  »  Sherrington,  qui  employa  égale¬ 
ment  la  bobine  d’induction  de  Dubois-Raymond,  dut  rappro¬ 
cher  la  bobine  secondaire  plus  près  encore,  à  4  centimètres, 
pour  avoir  des  résultats  nets. 

Ce  peu  d’excitabilité  du  cerveau  humain  aux  courants 
électriques  était  à  prévoir.  Chez  les  animaux,  en  effet,  il  faut 
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employer,  pour  obtenir  des  mouvements  par  excitation  fara¬ 
dique  de  l’écorce,  des  courants  de  plus  en,  plus  intenses,  à 
mesure  qu’on  s’élève  dans  la  série. 

Sur  l’homme  non  endormi,  l’inexcitabilité  relative  semble 
du  reste  la  même  que  chez  l’homme  anesthésié.  Chez  un 
individu  qui  avait  subi  une  énorme  perte  de  substance  cra- 


Fig.  263.  —  Région  corticale  explorée  électriquement  par  Cooke  et  Saycock 
à  travers  une  cicatrice  traumatique. 

nienne,  Cooke  et  Saycock,  de  Melbourne,  l’ont  bien  nette¬ 
ment  constaté.  Sans  endormir  leur  sujet,  ils  appliquèrent  «l’un 
des  pôles,  formé  par  une  lame  plate  de  5  centimètres  sur 
8  sur  la  nuque,  en  même  temps  que  l’autre  pôle  olivaire  était 
promené  en  différents  points  de  la  dépression.  Malgré  l’in¬ 
tensité  des  courants  employés,  ils  ne  purent  obtenir  de  résul¬ 
tat  avec  le  courant  faradique,  le  patient  ne  pouvant  le  sup¬ 
porter  assez  intense  ;  avec  le  courant  continu,  ils  obtinrent 
des  sensations  légères  d’abord,  puis  des  mouvements  à  peu 
près  localisés».  D’autre  part,  Angell  a  pu,  chez  un  indi¬ 
vidu  non  anesthésié,  palper,  sans  déterminer  de  réaction, 
l’écorce  de  la  région  motrice.  «  Cela  se  fit,  dit-il,  sans 
douleur,  et  cependant  mon  doigt  y  allait  largement.  Pen¬ 
dant  tout  le  temps'  de  l’examen,  le.  patient  causa  avec  moi, 
et  c’était  une  curieuse  sensation  de  converser  avec  un  indi¬ 
vidu  dont  je.  palpais  la  zone  motrice  si,  près  du  centre  que* 
cette  conversation  mettait  en  activité-  » 
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Ajoutons  qu’au  milieu  même  de  la  zone  motrice  une  petite 
région  située  en  avant  du  genou  du  sillon  de  Rolando,  entre 


le  centre  du  sterno-mastoïdien,.  situé  au-dessous,  et  celui  du 
pouce  situé  au-dessus,  paraît  inexcitable  même  aux  cou¬ 


rants  les  plus  énergiques,  aussi  bien  chez  les  singes  que  chez 
l’homme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  le  courant  suffisamment  fort, 
suffisamment  longtemps  appliqué,  a  rencontré  le  centre  ma- 
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Fig.  266.  —  Région  corticale  explorée,  et  centre  excisé  par  Parker  et  Gotch. 


lade,  des  mouvements  se  produisent,  identiques  à  ceux  qui 
marquent  le  début  de  l’attaque  d’épilepsie  jacksonienne,  et 
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même  celle-ci  se  produit  parfois  tout  entière,  tandis  que 
l'excitation  des  centres  sains  environnants  provoque  seule¬ 
ment  les  mouvements  dépendant  de  ces  centres. 


Fig.  268  et  269.  —  Petit  sarcome  de  la  dure-mère  enlevé  par  Lloyd  et  Deaver  ; 
opération  terminée  par  l’excision  du  centre  sous-jacent,  reconnu  électriquement 
comme  point  de  départ  des  attaques  ;  empreinte  du  sarcome  sur  la  rondelle 
crânienne  enlevée. 

Pour  exciser  la  i{one  maladesèinsi  précisée,  Angell  s’est  con¬ 
tenté  d’extirper  à  la  pointe  du  bistouri  un  petit  cône  de  subs¬ 
tance  corticale.  Horsley  plus  largement,  délimite,  par  des  inci¬ 
sions  pependiculaires  à  la  surface,  un  cube  qu’il  détache  des 
parties  profondes  à  l’aide  de  ciseaux  mousses.  Si  le  segment  à 
extirper  est  limité  d’un  ou  de  plusieurs  côtés  par  des  sillons, 
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on  en  profite  pour  restreindre  le  nombre  des  incisions.  Il 
paraît  du  reste  utile  de  ne  point  supprimer  la  totalité  d’un 
centre  physiologique  donné,  pour  ne  pas  provoquer  la  para¬ 
lysie  complète  des  mouvements  qui  en  dépendent. 

L’excision  doit  être  cependant  très  grande,  surtout  si  l’on 
veut  «  créer  un  fossé  entre  deux  centres  d’associations  défec¬ 
tueuses  qui  transmettent  aux  centres  moteurs  des  impulsions 
pathologiques,  ou  supprimer  les  centres  sensoriels  ou 
moteurs,  point  de  départ  d’hallucinations  »  ;  Burckard,  dans 
ce  but,  n’hésite  pas  à  enlever  des  bandes- corticales  de  4  à 
5  centimètres  de  long,  sur  2  à  3  de  large. 

Enfin,  notons  au  passage  et  comme  très  voisin  des  faits 
précédents,  celui  ou  Lloyd  et  Deaver,  après  avoir  enlevé  un 
petit  sarcome  arachnoïdien  gros  comme  un  noyau  de  cerise 
et  mobile,  excisèrent  le  centre  cérébral  sous-jacent,  en  appa¬ 
rence  sain  et  reconnu,  à  l’exploration  électrique,  comme 
servant  de  point  de  départ  aux  attaques  épileptiformes  qui 
avaient  provoqué  l’intervention. 

K.  PRÉCAUTIONS  COMMUNES  A  TOUTES  LES  OPÉRA¬ 
TIONS  PORTANT  SUR  LE  CERVEAU  LUI-MÊME.  —  Nous 
venons  de  décrire  une  série  d’opérations  portant  sur  la.subs- 
tance  cérébrale  elle-même  ;  il  nous  reste  à  examiner 
diverses  précautions  communes  à  toutes  ces  opérations,  et 
sans  la  connaissance  desquelles  on  ne  peut  les  mener  à  bien. 

a)  ANTISEPTIQUES  A  METTRE  EN  CONTACT  AVEC  LA  SUBS¬ 
TANCE  CÉRÉBRALE.  —Tant  que  la  surface  cérébrale  est  intacte, 
on  peut  employer  les  antiseptiques  ordinaires  :  acide  phénique 
ou  sublimé;  ils  ne  se  trouvent  en  contact  qu’avec  des  tissus  sur 
lesquels;  ils  ne  peuvent  avoir  d’action  nuisible.  Il  n’en  est  plus 
de  même  de  la  substance  cérébrale  elle-même,  sur  laquelle  les 
antiseptiques  forts  exercent,  ainsi  qu’il  est  facile  de  le  prévoir, 
une  action  caustique  et  destructive.  Adamkie-witz  a  récem¬ 
ment  démontré  que  Tacide  phénique  à  1/200,  le  sublimé 
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même  à  i  / 1  oooo,  l’altèrent  gravement  et  qu’ils  doivent  être 
absolument  abandonnés  par  la  chirurgie  cérébrale.  L’acide 
borique,  au  contraire,  soit  appliqué  sur  une  surface  fraîche  de 
section  cérébrale,  soit  injecté  dans  la  pulpe  d’un  hémisphère, 
chez  un  animal  vivant,  ne  détermine  aucune  altération,  même 
à  la  dose  de  3/100. 

La  solution,  bien  entendu,  sera  employée  tiède  et  pourra,  au 
besoin,  être  remplacée  par  de  l’eau  bouillie  également  tiède, 
lorsque  le  champ  opératoire  sera  aseptique. 

Les  antiseptiques  forts  seront  réservés  aux  cas  où  il  s’agit 
de  désinfecter  un  abcès  cérébral,  ou  bien  un  trajet  de  fracture 
comminutive  d’où  l’on  a  dû  extraire  des  corps  étrangers  pres¬ 
que  sûrement  infectieux;  même  alors,  on  devra  les  employer 
avec  parcimonie  et  prendre  grand  soin  de  ne  pas  les  laisser 
séjourner  inutilement  et  longtemps  au  fond  des  clapiers 
cérébraux. 

b.  PRÉCAUTIONS  A  PRENDRE  POUR  ARRÊTER  LES  HÉMORRA¬ 
GIES  VENANT  DES  VAISSEAUX  CÉRÉBRAUX.  —  L’arrêt  rapide  des 
hémorragies  venant  des  vaisseaux  cérébraux  est,  en  même 
temps  que  les  précautions  antiseptiques  précédentes,  le  grand 
souci  du  chirurgien  dans  la  plupart  des  opérations  où  la  subs¬ 
tance  cérébrale  est  excisée  ou  incisée. 

Très  exceptionnellement,  du  reste,  une  artère  de  calibre 
notable  est  lésée  ;  il  s’agit  alors  d’une  des  artères  corticales 
qui  rampent  au  fond  des  sillons,  ou  d’une  des  artères  des 
noyaux  gris  centraux  ;  l’arrêt  de  l’hémorragie  qui  en  résulte 
peut  être  singulièrement  difficile.  La  pince  ne  trouve  que 
difficilement  le  vaisseau  qui  saigne  au  fond  d’une  cavité 
dont  on  craint  de  violenter  les  parois  plus  ou  moins 
anfractueuses  ;  le  trouve-t-elle,  il  se  rompt  bien  souvent  sous 
la  pression  ou  la  traction  de  l’instrument;  le  chirurgien 
doit,  en  somme,  mettre  en  œuvre  toute  son  habileté. 

D’ordinaire,  du  reste,  il  se  produit  simplement  une  hémor- 
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ragie  en  nappe  au  fond  d’une  cavité  d’où  on  a  extirpé  une 
tumeur,  au  fond  de  la  perte  de  substance  cérébrale  résultant  de 
l’excision  d’un  centre  ;  alors  on  ne  s’effraiera  point,  se  rappe¬ 
lant  qu’il  s’agit  là,  comme  notre  maître  Tuffier  l’a  dit  pour  le 
rein, d’une  pluie  d’orage  ;  laissant  absolument  de  côté  le  thermo- 


Fig.  270.  —  Coupe  du  cerveau,  montrant  le  siège  et  les  rapports  avec  les  parties 
superficielles  des  vaisseaux  des  noyaux  gris  centraux  ;  cette  figure  montre  égale¬ 
ment  le  siège  habituel  des  artères  corticales  au  fond  des  sillons  ;  A.  scissure 
de  Sylvius  ;  B,  corps  strié  ;  C,  noyau  lènticulaire  ;  D,  couches  optiques  ;  E,  artère 
corticale  restée  superficielle  ;  F,  carotide  interne,  avec  ses  branches  lenticulo- 
optique  et  lenticulo-striée. 

cautère,  l’eau  bouillante,  qui  léseraient  inutilement  le  tissu 
cérébral,  on  se  contentera  de  comprimer  légèrement  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Aux  tampons  d’ouate,  aux  tampons 
enrobés  dans  de  la  gaze,  on  préférera,  comme  traumatisant 
moins  la  surface  cérébrale,  les  éponges  très  fines,  imbibées 
au  besoin  d’une  solution  hémostatique  de  cocaïne  (1/50, 
Reynier)  ou  d’antipyrine  (i/ioo,  Knapp). 

c)  PANSEMENT  CÉRÉBRAL,  TAMPONNEMENT  DES  CAVITÉS 
SUPERFICIELLES,  DRAINAGE  DES  CAVITÉS  PROFONDES,  CONDUITE 
A  TENIR  DANS  LES  CAS  OU  SONT  OUVERTS  LES  VENTRICULES. 


306 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


—  Du  reste,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  perte  de  substance 
cérébrale  superficielle,  laissant  dans  le  crâne  une  cavité,  on 
doit  la  tamponner.  Ce  tamponnement  qu’on  fera  sans  beau¬ 
coup  serrer,  à  la  gaze  très  faiblement  iodoformée,  non  seule¬ 
ment  serale  plus  sûr  garant  contre  la  continuation  et  la  récidive 
de  l’hémorragie,  mais  encore  s’opposera  à  la  production 
trop  intense  de  .l’œdème  cérébral  par  décompression,  cause, 
d’après  Bergmann  et  Bramann,  de  bien  des  morts  après 
ablation  de  tumeurs  intra-craniennes,  et  que  Sommer,  Horsley, 
Mac  Even  espèrent  éviter  en  faisant  cette  ablation  en  plu¬ 
sieurs  séances.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  masse  enlevée  en  tout  ou 
en  partie,  le  tamponnement  sera  renouvelé  tous  les  jours, 
ou  tous  les  deux  ou? trois  jours,  en  diminuant  peu  à  peu  son 
épaisseur,  et  pourra  être  complètement  supprimé  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours. 

La  conduite  à  tenir  doit  être  tout  autre  lorsque  la  cavité 
n’est  plus  à  la  surface  du  cèrveau,  mais  à  sa  profondeur. 

Est-elle  aseptique,  comme  celle,  par  exemple,  qui  résulte 
de  l’ablation  d’une  tumeur  énucléable,  du  curetage  d’une 
tumeur  non  énucléable,  on  fera  un  simple  drainage  avec  un 
faisceau  de  catgut  ou  une  mèche  de  gaze,  pour  assurer  l’écou¬ 
lement  du  sang.  On  pourra  même,  comme  le  recommande 
Keen,  faire  un  double  drainage,  tubulaire  et  capillaire,  et 
supprimer  le  premier  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  en 
laissant  le  second  deux  ou  trois  jours. 

S’agit-il  d’une  cavité  kystique,  on  aura  tout  intérêt  à  main¬ 
tenir  le  drainage  plus  longtemps,  une  quinzaine  par  exemple, 
et  à  le  faire  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc  rouge,  très 
souple,  pour  ne  pas  léser  la  substance  cérébrale.  Ces  précau¬ 
tions  permettent  d’éviter  les  accidents  par  rétention  du  li¬ 
quide,  qui,  dans  certains  cas,  paraît  se  reproduire  avec  la 
plus  grande  facilité.  Voici,  à  ce  sujet,  .un  fait  de  Doyen  tout 
à  fait  probant  ;  il  s’agissait  d’un  kyste  cérébral  de  nature  mal 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  RÉSECTION 


307 


déterminée  :  «  L’incision  cérébrale  avait  été  faite  à  l’aide  du 
thermocautère  et  en  croix,  afin  de  ménager,  autant  que 
possible,  l’écorce  des  centres  moteurs.  L’index  gauche,  intro¬ 
duit  dans  la  plaie  cérébrale,  modéra  l’écoulement  du  liquide 
kystique  qui  s’échappait  à  flots.  Bientôt,  la  poche  fut  vide  et 
l’incision  est  agrandie.  On  voit  flotter  dans  la  profondeur 
une  membrane  ténue,  très  vasculaire,  qu’il  est  impossible 
d’attirer  au  dehors  sans  crainte  d’une  hémorragie  redoutable. 
La  cavité  est  explorée  à  l’aide  d’une  sonde  en  gomme  qui 
pénètre  en  avant  jusqu’au  niveau  de  la  bosse  frontale,  en 
dedans  au  voisinage  de  la  faux  du  cerveau,  en  arrière  à  une 
profondeur  analogue.  Deux  drains  sont  laissés  à  derheure; 
ils  durent  être  supprimés  le  lendemain,  le  cerveau  saignant 
à  leur  contact.  »  La  poche  se  remplit  et  l’orifice  se  ferma  en 
même  temps  qu’apparaissaient  de  graves  accidents  de  com¬ 
pression  cérébrale;  le  sixième  jour,  le  drain  fut  introduit  à 
nouveau  ;  un  flot  de  liquide  s’échappa  et  la  tête  inclinée  sur 
un  bassin  fut  vidée  aussi  complètement  que  possible  ;  cette 
évacuation  fit  cesser  les  accidents  et  dut  êtrè,  pour  éviter 
leur  récidive,  répétée  tous  les  trois  ou  quatre  jours  pendant 
cinq  à  six  semaines.  A  ce  moment,  la  quantité  de  liquide 
diminua  et  le  placement  à  demeure  du  drain  pendant  une 
dizaine  de  jours  assura  la  guérison  définitive. 

Si  la  cavité  drainée  est  non  plus  une  cavité  kystique  asep¬ 
tique,  comme  dans  l’observation  précédente,  mais  une  cavité 
d’abcès,  le  drainage  doit  être  encore  plus  minutieusement 
assuré  à  l’aide  d’un  tube  en  caouchouc  rouge,  sans  trous 
latéraux,  ou  d’un  tube  métallique  (Dean),  et,  en  outre,  des 
lavages  de  la  poche  doivent  être  faits  une  ou  deux  fois  par 
jour,  avec  une  solution  antiseptique.  A  chaque  pansement, 
on  mobilisera  doucement  le  drain  par  un  très  minime  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient,  pour  éviter  la  formation  des  adhérences. 
On  ne  diminuera  sa  longueur  que  peu  à  peu.  G’est  le  seul 
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moyen  d’éviter,  dès  après  son  ablation,  la  récidive,  parfois 
observée,  de  l’abcès  dans  les  parties  profondes. 

En  somme,  drainage  attentif,  telle  paraît  être  la  règle  dans 
les  cas  de  foyers  traumatiques  ou  opératoires  intra-cérébraux. 

La  conduite  à  tenir  serait  toute  différente  si  l’on  ouvrait,  ce 
qu’il  faut,  nous  l’avons  vu,  éviter  à  tout  prix,  un  foyer 
communiquant  avec  les  ventricules  ;  on  refermerait  alors 
aussi  vite  et  aussi  complètement  que  possible  la  dure- 
mère  et  l’ouverture  crânienne,  en  gardant  malgré  tout  bien 
peu  d’illusions  sur  le  résultat  définitif. 

SUTURE  DE  LA  DURE-MÈRE. —  Il  est  du  reste  de  règle,  après 
les  interventions  intra-craniennes,  d’avoir  à  suturer  l’incision 
durale.  La  suture  complète  immédiate  s’impose  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  dans  ceux  beaucoup  plus  rares,  somme  toute, 
où  l’on  a  excisé  du  tissu  cérébral  ou  du  tissu  néoplasique  en 
ayant  pris  la  place,  la  suture  partielle  est  elle-même  nécessaire  : 
un  orifice  restreint  est,  en  effet,  suffisant  pour  laisser  passer 
le  drain  ou  la  mèche  de  gaze  iodoformée.  Si  même  on  jugeait 
nécessaire  de  laisser  primitivement  un  orifice  plus  large,  on 
n’en  aurait  pas  moins  à  faire,  au  bout  de  quelques  jours,  la 
suture  secondaire  de  la  dure-mère. 

La  suture  de  la  dure-mère  se  fera  soit  avec  l’aiguille  à 
staphylorraphie,  soit  avec  l’aiguille  spéciale  que  nous  avons 
fait  construire  par  M.  Collin  pour  la  suture  de  la  dure-mère 
spinale.  Le  catgut  très  fin  00  ou  O,  et  en  particulier  le  catgut 
naphtolé,  souple  et  peu  irritant,  nous  ont  toujours  donné 
d’excellents  résultats. 

Rappelons  enfin  qu’il  est  des  cas  où  l’on  a  dû  réséquer  la 
dure-mère  :  quelques  chirurgiens  (Starr,  Chisholm)  ont  alors 
tenté  de  la  remplacer,  avec  succès  paraît-il,  par  du  périoste 
emprunté  aux  parties  voisines  du  crâne,  détaché  et  suturé 
à  la  perte  de  substance  durale,  après  avoir  été  retourné,  face 
superficielle  devenant  profonde.  Les  faits  publiés  jusqu’ici 
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ne  nous  paraissent  pas  suffisants  pour  affirmer  absolument  la 
valeur  de  cette  méthode. 

L.  HERNIE  CÉRÉBRALE.  —  Ces  tentatives  nouvelles  et 
intéressantes  ont  pour  but  de  s’opposer  à  un  accident  assez 
fréquent  des  interventions  intra-craniennes  laissant  non  re¬ 
couvert  de  dure-mère  un  cerveau  lésé  ;  la  hernie  cérébrale 
post-opératoire.  Cette  herriie  post-opératoire  est  tout  à  fait 
distincte  de  la  lernie  qui  se  produit  pendant  l'opération,  dès 


l’ouverture  des  méninges,  qui  est  due  à  l’augmentation  de 
pression  intra-cranienne,  et  que  l’on  traite,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  soit  par  l’ablation  du  foyer  pathologique,  soit  par 
la  ponction  des  ventricules,  soit  même  par  l'excision  de  la 
partie  cérébrale  ou  cérébelleuse  exubérante,  lorsqu’elle  n’a 
pas  de  valeur  physiologique. 

La  hernie  post-opératoire  ne  s’observe  qu’après  quelques 
heures  ou  quelques  jours,  lorsque  la  surface  même  du  cerveau 
a  été  lésée.  Elle  est  due  à  l’œdème  cérébral,  soit  par  décom¬ 
pression,  soit  par  inflammation,  qui,  ne  se  contentant  pas 
d’amener  le  fond  de  la  perte  de  substance  cérébrale  au  niveau 
de  l’orifice  crânien,  fait  déborder  plus  ou  moins  cet  orifice. 
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Dans  ces  cas,  une  compression  plus  ou  moins  énergique 
suffit,  au  début,  pour  que  la  hernie  se  réduise  ;  on  évitera, 
en  outre,  toutes  les  causes  de  congestion  cérébrale  :  décubitus 
trop  horizontal,  boissons  alcooliques,  émotions  ;  on  pourra 
faire  des  mouchetures  au  ténotome  de  la  partie  herniée, 
mouchetures  qui  pourront  devenir  une  véritable  incision, 
si  l’on  y  soupçonnait  la  présence  d’un  abcès.  La  suppression 
de  la  partie  herniée  ne  doit  être  discutée  que  lorsqu’elle 
s’est  étranglée  et  se  sphacèle.  Au  thermocautère  on  préférera 
le  bistouri,  et  l’on  se  rappellera  que  l’excision,  malgré  ses 
apparences  radicales,  n’est  souvent  qu’un  palliatif,  car  il  nest 
pas  rare,  quelques  heures  après  l’avoir  pratiquée,  de  voir  la 
substance  cérébrale  déborder  à  nouveau  par  l’orifice  crânien. 
Avons-nous  besoin  d’ajouter  que,  dans  les  cas  de  perte  de 
substance  péricranienne  ne  se  cicatrisant  point,  son  traitement 
par  les  moyens  plastiques  (greffes  diverses,  cutanées  ou 
ostéo-cutanées,  procédé  de  Kœnig)  deviendra  l’indispensable 
adjuvant  du  traitement  direct  de  la  hernie  cérébrale? 

Disons  enfin  que  les  hernies  cérébrales  traumatiqiies  re¬ 
lèvent  de  la  même  pathogénie  que  les  hernies  opératoires 
secondaires  et  exigent  un  traitement  analogue. 
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Nous  avons  limité  la  bibliographie  de  ce  chapitre  aux  principaux 
travaux  présentant  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  chirurgie 
opératoire;  cette  limitation  était  rendue  nécessaire  par  l’innombrable 
quantité  de  documents  publiés  sur  les  questions  qu’il  étudie. 

Nous  avons  cependant  cru  nécessaire  de  donner  trois  statistiques 
particulièrement  importantes  au  point  de  vue  opératoire  : 

1°  Une  statistique  complète  des  interventions  pour  tumeurs  intra¬ 
crâniennes,  classées  par  ordre  alphabétique,  l’accumulation  en  quel¬ 
ques  années  des  observations  publiées  ayant  rendu  impossible  l’ordre 
historique  plus  logique. 
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.  2“  Une  statistique  des  interventions  pour  tumeurs  crâniennes,  c’est- 
à-dire  pour  tumeurs  nées  dans  l’os  et  pour  tumeurs  soit  épicra¬ 
niennes,  soit  durales  avec  envahissement  de  la  voûte.  On  ne  s’éton¬ 
nera  pas  de  voir  manquer  ici  plusieurs  faits  cités  dans  les  études  de 
Louis  (1762)  et  d’Ebermaier  (1834).  Ayant  recouru  aux  documents 
originaux,  nous  avons,  en  effet,  constaté  qu’il  s’agissait  d’observations 
d’encéphalocèles,  de  hernies  cérébrales,  de  fongosités  post-trauma¬ 
tiques,  que  les  auteurs  anciens  distinguaient  mal  des  néoplasmes 
malins.  Nous  avons  adopté  pour  cette  statistique  l’ordre,  chrono¬ 
logique. 

3“  Enfin,  une  statistique  de  quelques  cas  choisis  de  résection  des 
centres  corticaux.  Faire  cette  statistique  complète  eût  été  déplacé. 
Nous  tenions  cependant  à  donner  in  extemo  quelques  faits  récents 
de  ce  genre,  indiquant  d’une  façon  précise  la  marche  suivie  par  les 
opérateurs. 


I.  —  LÉSIONS  DE  L.4.  VOUTE  CRANIENNE. 

A.  Fractures.  —  Appleyard,  Gompound  depressed  fracture  of 
the  skull  ;  aphasia,  facial  and  brachial  pareses;  trephining;  reco- 
very  {Lancet,  1892,  1. 1,  p.  360).  —  Archambault,  Trépanation  primi¬ 
tive  dans  les  fractures  de  la  voûte  du  crâne.  Th..  Paris,  1887-88,  n“  339. 
—  Armson,  Case  of  compouud  comminuted  depressed  fracture  of 
skull  ;  trephining  and  recovery.  Subséquent  epilepsy  ;  retrephining 
and  recovery  [Brit.  med.  Journ.,  1891,  t.  Il,  p.  71).  —  Arnou,  Inden¬ 
tation  of  the  skull  with  fissure.  No  symptoms,  élévation  and  removal 
of  the  depressed  bone  {Lancet,  1831,  t.  I,  p.  326-471).  — Ashhurst, 
Gompound  depressed,  non  impacted  fracture  of  the  skull,  with  symp¬ 
toms  of  intra-cranial  injury  ;  removal  of  fragment;  recovery  {Tr.  Path. 
Soc.  of  Philadelphia,  1878,  t.  VII,  p.  L).  — Cheyne,  A  case  of  depressed 
fracture  of  the  left  side  of  the  skull  with  symptoms;  trephining, 
recovery  {Lancet,  1891,  t.  11,  p-  813).  —  Devereux,  A  case  of  com- 
pound  depressed  fracture  over  the  right  pariétal  and  frontal  bones; 
trephining  ;  recovery  {Lancet,  1891,  p.  827).  —  Hache,  Sur  une  fracture 
comminutive  de  la  voûte  du  crâne  avec  plaie.  Menaces  de  méningite; 
trépanation  ;  guérison  {Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.  Paris,  1890,  t.  XVI, 
p.  537-339).  — Haslain,ïwo  cases  of  severe  head  injury;  trephining; 
recovery  {Brit.  med.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  338).  —  Jollye,  A  case  of 
compound  comminuted  fracture  of  the  skull  ;  trephining  ;  recovery 
{Lancet,  1891,  t.  Il,  p.  608).  —  Justo,  Fractura  espuesta  de  la  boveda 
del  craneo,  con  gran  hundimiento  de  grandes  fragmentes;  estrac- 
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cion  de  estes;  curaciori  (Ass.  del  Cire.  med.  Argentine;  Buenos-Ayres, 
1890,  t.  XIII,  p.  63-66).  —  Fractura  de  la  boveda  del  craneo,  con  hun- 
dimiento  de  une  de  les  fragmentes;  trépanacion;  muerte  {Ibid.,  p.  60). 
— :  MexTAG,  Ueber  Trepanatien  bel  Kepfverletzungen  (I.  D.zuKieL, 
1890).  — Righardo,  a  case  ef  trephining  for  fractured  skull;  recovery 
{Med.  Record  ]Se'‘ü-York,  1890,  t.  XXXVII,  p.  443).  —  Schaümann,  Die 
neueren  Fœlle  von  Trépanation  an  der  Chirurgichen  Klinik  zu  Bonn 
{I.  D.,  zu  Bonn,  1889).  —  Sedillot,  De  la  trépanation  préventive  dans 
les  fractures  avec  déplacement  d’esquilles  de  la  table  interne  ou  vitrée 
du  crâne  {Gazette  médicale,  1876,  4®  série,  t.  V,  p.  465-467).  —  Thiery, 
Contusion  bipolaire  oblique  du  cerveau,  fracture  du  crâne;  double  tré¬ 
panation  {Bull.  Soc.  Anat.  Paris,  1889,  t.  XIV,  p.  418-422).  — Thiriar, 
De  la  trépanation  primitive  dans  les  cas  de  fracture  de  la  voûte  du 
crâne  {La  Clinique;  Bruxelles,  1890,  t.  IV,  p.  150-155).  —  Van  Sugen, 
On  trephining  in  infancy  with  the  report  of  an  operation  performed  at 
a  very  carly  âge  {New-Yorkmed.  Journ.,  1854,  n.  s.,t.  XII,  p.  378-384). 

B.  Céphalhydrocèle.  —  Golding  Brid,  A  case  of  traumatic  meningo- 
cele,  traumatic  cephalhydrocele  {Guy’s  Hosp.  Rep.  London,  1889, 
3e  série,  t.  XXXI,  p.  363-366,  1  pl.).  —  Vivien,  Essai  sur  les  tumeurs 
de  la  voûte  du  crâne  constituées  par  du  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
sécutivement  au  traumatisme,  ou  de  la  céphalhydrocèle  traumatique. 
Tb.  Paris,  1883,  p.  440. 

C.  Ostéite  et  ostéomyélite.  —  Campbell,  A  case  of  necrosis  followiug 
a  compound  fracture;  opération  with  antiseptie  précautions;  an 
excellent  resuit  {Montreal  med.  Journ.,  1889-90,  t.  XVIII,  p.  408-410). 
—  Chipaült,  Ostéite  spontanée  des  os  du  crâne  {Bull.  Soc.  anat., 
1883,  p.  34). — Crampton,  Oaperiostitis  {Dublin  Hospital  Reports,  1818, 
p.  211).  —  Dalle  Ore,  Méningite  suppuraliva  localizzata  in  seguito  ad 
osteite  del  frontale  per  trauma;  trapanazione  del  cranio  ;  guarizione 
{Revista  veneta  di  Science  mediche,  1891,  t.  XIV,  p.  541-543).  —  Des- 
MONCEAÜX,  Nécrose  de  la  plus  grande  partie  du  pariétal  gauche  et 
d’une  notable  portion  de  l’occipital  à  la  suite  de  fractures  circulaires; 
extraction  de  séquestres;  guérison  {Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  1878, 
t.  XXXIV,  p.  453-461).  — Drümmond,  Case  of  extensive  necrosis  ofthe 
bones  of  the  cranium  and  removal  of  large  portions  there  of  {Médico- 
chirurgical  Trans.,  1851,  t.  XXXIV,  p.  103-105).  —  Rayes,  Abstract  of 
notes  on  a  case  of  removal  of  the  entire  right  pariétal  and  half  of 
the  frontal  bone  {British  med.  Journ.,  1875,  t.  II,  p.  774).  —  Jaimes, 
Ostéomyélite  des  os  du  crâne.  Th.  Paris,  1887-88,  n»  57.  —  Lanne- 
i.ON(iVE,  Ostéomyélite  aiguë  pendant  la  croissance  ;  Paris,  1879,  in-8‘>, 
p.  7  et  10.  —  Maylard,  Two  cases  of  caries  of  the  skull  {Glasgow 
med.  Journ.,  1890,  t.  XXXIV,  p.  430-438).  —  Moty,  Trépanation  du 
crâne  pour  ostéite,  suite  de  coup  de  feu  {Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir., 
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J  890,  t.  XVI,  p.  429).  —  Mügnai,  Trapanazione  del  cranio  per  necrosi 
del  tavolato  interno  de!  pariétale  sinistré  [Gaz.  degli  Osp.,  1889,  t.  X, 
p.  618).  —  PiNGADD,  Trépanation  pour  une  ostéite  d’un  os  plat  [Journ. 
de  méd.  Bruxelles,.  i87Q,  t.  LXII,  p.  58).  —  Qüesnay,  Précis  d’obser¬ 
vations  sur  les  exfoliations  des  os  du  crâne,  avec  des  remarques  sur 
les  moyens  dont  on  se  sert  pour  hâter  l’exfoliation  des  os  ou  pour 
l’éviter  [Mém.  Ac.  roy.  Chir.,  1743,  t.  I,  p.  293-301).  — Reinner,  Zur 
Frage  der  intermediæren  Trépanation  hei  Osteophlebitis  cranii  [Bei- 
træge  zur  klinische  Chirurgie  Tûbingen,  1891-92,  t.  VIII,  p.  522-546). 

—  Waltheb,  Removal  of  a  large  portion  of  lhe  os  frontis  and  os 
pariétal  for  caries  [Medical  and  surgical  Reporter,  1859-60,  t.  III, 
p.  153). 

D.  Lésions  syphilitiques,  —  Forster,  Syphililic  necrosis  of  calva- 
rium,  removal  of  bone,  erysipelas,  death  [Guy's  Hosp.  Rep.,  1874, 
3®  série,  t.  XIX,  p.  41-43).  —  Galtier-Boissière,  Des  manifestations 
de  la  syphilis  sur  la  voûte  du  crâne.  Th.  Paris,  1884-85,  n®  142.  — 
JuLNisBORGER,  Gummata  perforantia  ossis  frontis  [Vierteljahrschr.  f. 
Derm.  Wien,  1883,  p.  108-110).  —  Kahn,  Beitræge  zur  Pat’nologie  der  he- 
reditær  syphilitischen  Schœdelcariesundzur  Pathogeneseder  eilrigen 
Meningitis  [I.  D.  Wurzburg,  1890). — Lee,  Cases  of  trephiningin  syphi- 
litic  disease  of  the  bones  of  the  skull,  with  observations  [Proc.  roy. 
med.  and  chir.  Soc.  of  London,  1858,  t.  III,  p.  283-286).  —  Owens, 
Extensive  syphilitic  disease  of  the  vault  of  the  cranium  ;  removal  of 
two  pièces  of  hone,  in  their  entire  thickness,  the  larger  piece  measu- 
ring  four  by  three  inches  [Chicago  med.  Examiner,  1876,  t.  XXXIII, 
p.  538).  —  Toland,  Syphilitic  necrosis;  operation;  removal  of  the 
entire  os  frontis  [Pacific  med.  and  S.  J.,  1859,  t.  II,  p.  12-15,  1  pl.).  — 
Vedrènes,  Nécrose  syphilitique  d’une  portion  étendue  du  frontal  ; 
hémiplégie  droite  et  aphasie  consécutives  ;  danger  imminent  de  mort 
prévenu  par  la  trépanation  [Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.,  1868,  3“  série, 
t.  XX,  p.  42-57).  —  Zebrowski,  Nécrose  syphilitique  des  os  du  crâne  ; 
opération  du  trépan  [Gaz.  méd.  d’ Orient,  1873,  t.  XVI,  p.  167). 

E.  Tuberculose.  —  Coiifard,  Tuberculose  du  crâne.  Th.  Paris,  1882. 

—  Leite,  Tuberculose  des  os  de  la  voûte  du  crâne.  Th.  Paris,  1886-87. 

—  Pavona,  Dice  casi  di  raccolte  tubercolati  intracraniche  guarite 
colla  trapanazione  [Gaz.  med.  Lombardia,  1891,  t.  L,  p.  135-137).  — 
VoLEMANN,  Die  perforirende  Tuberculose  der  Knochen  des  Schædel 
daches  [Centr.  f.  Chirurgie,  1880,  t.  VII,  p.  3-7). 

F.  Pneumatocèle.  —  Balassa,  Tumeur  emphysémateuse  du  crâne 
traitée  avec  succès  [Revue  médico-chir.  Mal.jaigne,  1834,  t.  XV,  p.  22). 

—  Birnbacher,  Ein  Fallvon  Ektopie  des  Bulbus  durch  Osteophyten  des 
Orbitaldaches  mit  consecutiver  Pneumatose  derRegio  supra-orbitalis 
[Knap.  Sweigger’s  Archiv.  f.  Augenheilkunde,  1882,  t.  XII,  p.  121). 
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Bbunsghvt,  Contribution  à  l'étude  du  pneumatocèle  du  crâne.  Th.  Paris, 
1883,  no  103.  —  Chevange,  Pneumatocèle  consécutif  à  une  frac¬ 
ture  du  rocher  au  niveau  de  la  caisse  du  tympan  {Union  médicale,, 
1863,  t.  If,  p.  218).  —  CosTES,  Tumeurs  emphysémateuses  du  crâne 
{Moniteur  des  hôpitaux,  p.  367).  —  Fleury,  Pneumatocèle  du  crâne 
{Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.  Paris,  1867,  p.  320).  —  Von  Helly,  Ueber 
die  Pneumatocele  syncipitalis  .{Arck.  f.  Klin.  Chir.,  1891,  t.  XLI, 
p.  683-704,  1  pl.).  —  Jarjavay,  Compendium  de  chirurgie  pratique, 
t.  III,  p.  99  :  Maladies  des  sinus  frontaux,  art.  4.  Emphysème 
ou  pneumatocèle.  —  Légat,  Tumeur  venteuse  à  la  tête,  avec  fente  et 
exostose  des  os  du  crâne  {Recueil  des  actes  de  la  Société  de  santé  de 
Lyon,  1798,  1. 1,  p.  31).  — Lloyd  de  Wrexham,  Case  of  flatulent  tumor 
of  the  head  {Medical  observations  and  inquiries  hy  a  Society  of  physi- 
cians  in  London,  1780,  t.  VI,, p.  192).  —  Pinet,  Pneumatocèle  externe 
avec  carie  des  os  du  crâne,  guéri  par  le  recollement  de  la  calotte 
aponévrolique,  sans  exfoliation  sensible  {Recueil  des  travaux  de  la 
Société  médicale  du  département  d'Indre-et-Loire,  1833,  p.  201).  — 
Schmidt,  Ueber  emphysematische  Geschwülste  am  Schœdel  {I.  D.  sa 
Wurtzburg,  1871).  —  Thomas,  Bu  pneumatocèle  du  crâne.  Th.  Paris, 
1863.  —  Voisin,  Bu  pneumatocèle  du  crâne.  Th.  Paris,  1863.  — 
Wernher,  Pneumatocele  cranii  :  supramastoïde  chronische  Luftgestw 
ülst  von  anormer  Grosse  durch  spontané  Dehiscenz  der  Zellen  des 
Processus  mastoïdens  enstanden  {Beutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1873, 
t.  III,  p.  381). 


IL  —  LÉSIONS  MÉ.VINGO-CÉRÉBRALES  ACCESSIBLES  PAR  LA  VOUTE. 

On  trouvera  d’importants  et  nombreux  renseignements  dans  les 
ouvrages  d'ensemble  suivants  : 

Bergmann,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Hirnkrankheiten  {Ber¬ 
lin.  Hirschwald,  1889).  —  Broca  et  Sebileau,  De  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  maladies  cérébrales  :  abcès,  reliquats  de  traumatisme, 
tuberculose,  tumeurs  {Revue  gén.  Gazette  des  Hôpitaux,  1889, p.  693-869). 
—  Forgües  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale;  Paris,  1890, 
t.  II,  p.  1.  —  Decressac,  Contribution  à  l'étude  de  la  chirurgie  du 
cerveau,  basée  sur  la  connaissance  des  localisations.  Th.  Paris, 
1890,  n®  103.  —  Horsley,  Brain  surgery  {British  med.  Journ.,  1886, 
t.  If,  p.  670).  —  Remarks  on  ten  consecutive  cases  of  operations 
upon  the  brain  and  cranial  cavity  to  illustrate  the  details  and  safety 
of  the  melhod  employed  {British  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  863).  — 
Remarks  on  the  surgery  of  the  central  nervous  System  {British  med. 
Journ.,  1890,  t.  I,  p.  1286-1292).  —  Marchant  (Gérard),  Maladies  du 
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crâne  [Tr.  de  Chir.  Duplay-Reclus,  t.  llf,  p.  443).  —  Mac  Even,  Cases 
illustrative  of  cérébral  surgery  {Lancet,  1883,  t.  f,  p.  881  et  934).  — , 
An  address  on  the  surgery  of  the  brain  and  spinal  cord  {British  med. 
Journ.,  1888,  t.  II,  p.  302). —  Stabr,  Brain  surgery,  in-8“;  New-York; 
Wood,  1893. 

Consulter  en  outre  : 

A.  Corps  étrangers;,  plaies  d'armes  à  feu.  —  Canot,  Des  fractures  du 
crâne.  Th.  Montpellier,  1868.  —  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de 
guerre,  1893,  t.  II,  ch.  XXV.  —  Ddplout,  Plaie  du  cervelet  par  arme 
à  feu  (7®  Congrès  de  chirurgie,  1893,  p.  714).  —  Esprit,  De  la  non- 
intervention  primitive  dans  les  plaies  pénétrantes  par  balles  de  petit 
calibre.  Th.  Paris,  1887-88,  n®  19. — F AucnoN-WiLLEPLÈE,  Contribution  à 
r étude  des  corps  étrangers  du  cerveau.  Tb.  Paris,  1892." —  Fluhrer,  A 
successful  operation  for  the  extraction  of  a  pistol  bail  from  the  brain 
through  a  counler-opening  in  the  skull  {New-York  med.  Journ. 
1883,  t.  I,  p.  343).  —  M.arvaüd,  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  région 
temporale  du  côté  gauche  ;  hémiplégie  droite  ;  prolapsus  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  du  côté  gauche  ;  aphasie;  application  de  deux  cou¬ 
ronnes  des  trépan  au,  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  quinze  jours 
après  l'accident  ;  extraction  de  plusieurs  esquilles  ;  disparition  des 
.accidents  de  compression  aussitôt  après  l’opération;  guérison  [Bull, 
et  Mém.  Soc.  Chir.  Paris,  1876,  p.  97-102).  —  Peyrot,  Plaie  péné¬ 
trante  du  crâne,  double  trépanation  pour  la  recherche  du  pro¬ 
jectile  (Revue  générale  de  Clinique  et  de  Thérapeutique,  1889,  t.  III, 
p.  753).  —  Rici,  Ferita  pénétrante  del  cranio  con  permanenza  délia 
punta  dell  arma  nell  interno  délia  cavita  cranica;  trapanazione ;  An- 
cona,  1891,  tip.  Buon-Pastore,  12  p.,  pI.  in-8. 

B.  Hémorragies  traumatiques  et  non  traumatiques.  —  Adams,  Case 
of  compound  depressed  fracture  of  the  skull,  with  wound  of  the 
superior  longitudinal  sinus  [Medical  Times  and  Gazette,  1865,  t.  I, 
p.  548).  ~  Baillarger,  Du  siè _e  de  quelques  hémorragies  ménin¬ 
gées.  Th.  Paris,  1837.  —  Birkell,  Compound  fracture  of  the 
skull  by  a  hatehel  with  hœmorrhage  ;  removal  of  loose  bone  and 
closure  of  the-dura-mater  ;  recovery  [Lancet,  1839,  t.  II,  p.  32-34).  — 
Boyd,  Pachymeningitis  hœmorrhagica  interna  treated  by  trephining 
[Tr.  clin.  Soc.  of  London,  1891-92,  t.  XX,  p.  157-160).  —  Bremer  and 
Carson,  Aphasia  due  to  subdural  hœmorrhage  without  externat  signs  of 
injury;  operation;  recovery  [Am.  Journ.  of.  Med.  Sc.,  1892,  t.  CIIl, 
p.  134-148).  —  Briddon,  Fracture  of  the  temporal  bone  involving  the 
petrous  portion;  extradural  and  subdural  hœmorrhage;  fîstulous 
communication  with  the  latéral  ventricle  ;  operation;  recovery  [iSew- 
York  med.  Journ.,  1892,  t.  LV,  p.  381).  —  Briggs,  A  case  of  success¬ 
ful  trephining  of  the  skull  for  extravasation  from  probable  rupture  of 
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lhe  right  latéral  sinus  [Nashville  Journ.  Med.  and  Surg.,  1891, 
t.  LXIX,  p.  193-199).  —  CoLLL-M,  Extrameningeal  or  subcranial 
hœmorrhage  ;  wilh  the  report  of  a  successful  operation  (Lancet, 
1893,  t.  II,  p.  684-687).  —  Claüdot,  Trépanation  primitive  pour  une 
fracture  du  crâne  avec  enfoncement  ;  hémorragie  de  la  méningée 
moyenne  arrêtée  par  tamponnement  [Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.,  1890, 
t.  XVI,  p.  823-827).  —  Deaver,  Trephining  for  extradural  hœmor- 
rhage  [Journ.  nerv.  and  mental  Diseases,  1890,  t.  XVII,  p.  83-92).  — 
Dennis,  Operative  interférence  in  case  of  cérébral  hœmorrhage  not 
due  to  traumatisme  [New-York  med.  Journ.,  18^,  t.  LVI,  p.  701-703). 

—  Duchaîne,  Ruptures  de  la  méningée  moyenne.  Th.  Paris,  1890.  — 
Elliot,  Cases  of  trephining  for  intracranial  hœmorrhage  [Bos¬ 
ton  Med.  and  Surg.  Journ.,  1893,  t.  CXXVIII,  p.  137).  —  Homans  and 
Walton,  a  case  of  successful  trephining  for  subdural  hœmorrhage, 
produced  by  contre-coup  [Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  1891,  t.  CXXIV, 
p.  153-157).  — Lanphear,  A  case  of  successful  trephining  for  cérébral 
hœmorrhage  (Daniels  Texas  med.  Journ.,  1891-92,  t.  VII,  p.  275-277). 

—  Lelandais,  Diagnostic  et  traitement  des  épanchements  sanguins 
intra-craniens  [variété  sus-dure-mérienne) .  Th.  Paris,  1892.  —  Lon¬ 
get,  Quelques  considérations  sur  les  exhalations  sanguines  des  mé¬ 
ninges.  Th.  Paris,  1833.  —  Lucas-Championniére,  Bull,  et  Mém. 
Soc.  Chir.,  1891,  p.  126.  —  Marchant  (Gérard),  Considérations  cli¬ 
niques,  anatomiques,  expérimentales  et  thérapeutiques  sur  les  rup¬ 
tures  de  l’ai-tère  méningée  moyenne  [Revue  mensuelle  de  Médecine  et 
de  Chirurgie,  1880,  p.  322).  —  Des  épanchements  sanguins  intra-cra¬ 
niens,  consécutifs  au  traumatisme.  Th.  Paris,  1881,  n°  303.  — 
Michaux,  Un  cas  de  trépanation  pour  hémorragie  méningée  non 
traumatique  (Congrès  français  de  chirurgie.  Procès-verbaux,  1891, 
t.  Il,  p.  140-145).  /-  Parkes,  Case  of  compound  comminuted  fracture 
of  the  skull,  with  wound  of  the  superior  longitudinal  sinus;  latéral 
suture  of  the  vein  wound  ;  recovery  [Ann.  Anat.  and  Surgery  Broo¬ 
klyn,  i883,  t.  VIII,  p.  118-123).  —  Pieto,  Contributo  alla  chirurgia 
délia  cavita  del  cranio  ;  frattura  complicata  del  pariétale  sinistro, 
gravi  ténomeni  di  corapressione  cerebrale  da  emorragia  dell  artera 
meningea  media  ;  intervento  chirurgico  ;  guarizione  [Rev.  veneta  di 
Sc.  med.  Venezia,  1892,  t.  XVII,  p.  62-73).  —  Ransohoff,  Ruptur  der 
arteria  meningea  media  ohne  fractur  ;  ligatur  der  arteria  carotis  com- 
munis  bei  secundœrer  Bliitung  [Archiv  f.  Klinische  Chirurgie,  42 
Bd,  1891,  p.  229).  —  Rochet,  Trépanation  pour  rupture  d’une  branche 
de  l’artère  méningée  moyenne;  guérison  [Lyon  médical,  1890,  t.  LXV, 
p.  551-554). —  Sab.atier,  Observation  d’épanchement  sanguin  intra¬ 
crânien  [Journal  hebdomadaire  de  Médecine,  1829,  t.  III,  p.  45).  — 
Starr  and  Mac  Burney,  Traumatic  hœmorrhage  from  a  vein  of  the 


LES  MODIFICATIONS  DE  LA  EÉSECTION 


317 


pia-mater;  compression  of  Broca’s  convolution  and  of  the  sensi-mo- 
tor  area  of  the  cortex  ;  aphasia  ;  partial  right  hemiplegia  and  hemi- 
anesthesia;  trephining;  removal  of  dot;  recovery  {Brain,  1891-92, 
t. XIV,  p.  184-188).  —  SuLTON,  Fracture  ofthe  skull;  hœmorrhage  from 
the  middle  meningeal  artery;  trephining;  recovery  '{British  med. 
Journ.,  1892,  1. 1,  p.  119,  et  Tr.  clin.  Soc.  of  London,  t.  XXV,  p.  102- 
104). —  Symonds,  Hœmorrhage  from  the  middle  meningeal  artery  [Bri¬ 
tish  med.  Journ.,  1892,  t.  1,  p.  119).  —  Titus  and  Rardin,  Compound 
comminuted  depressed^fracture  of  the  right  pariétal  bone,  with  rup¬ 
ture  of  middle  meningeal  artery  ;  operation;  recovery  [Cincinnati  Lan¬ 
cet,  1891,  t,  XXVIJ,  p.  794). 

C.  Abcès  non  otitiques.  —  Bartlett,  Remarks  on  the  diagnosis  of 
abscess  of  the  brain,  with  spécial  reference  to  the  question  of  treat- 
ment  [H ahnemann  MonthlyM.  J.,  1890,  t.  XXV,  p.  814-821).  —  Braun, 
Die  Bedeutung  der  fehtenden  Hirubewegung  bei  blossliegender  Dura 
[Archiv.f.  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  3o2).— Ferrier  and  Horsley,  On 
treatment  of  cérébral  abscess  [Lancet,  1888, 1. 1,  p.  473).  —  Heaton,  A 
case  of  cérébral  abscess  following  the  operation  of  trephining  for  com¬ 
pound  depressed  fracture  of  the  skull  ;  drainage  of  abscess  ;  recovery 
[Am.  Journ.  of  med.  Sc.,  1893,  t.  I,  p.  538).  —  Mac  Even,  Cases  of 
cérébral  abscess  which  had  been  operated  on  [Tr.  Glasgow  Path.  and 
Clin.  Soc.,  1892,  t.  IIÎ,  p.  94).  —  Mandsley,  A  case  of  cerebellar 
disease  in  which  an  exploratory  trephining  and  removal  of  diseased 
brain  substance  wàs  followed  by  goodresults  [Intercolonial  med.  Con- 
gress  Melbourne,  1889,  t.  II,  p.  113-117).  —  Morgan,  A  case  of  traumatic 
abscess  on  themotor  area  of  the  brain,  which  recovered  after  opera¬ 
tion  [British  med.  Journ.,  1889,  t.  I,  p.  531).  — Murdoch,  A  contribu¬ 
tion  to  the  surgery  of  the  brain .  One  case  of  subdural  cérébral  abscess 
with  hemiplegia  caused  by  trephining  and  drainage  [Annals  of  Surgery, 
1890,  t.  XI,  p.  81-87).  —  PicQUÉ,  Plaie  pénétrante  du  crâne  par  arme 
à  feu,  abcès  intra-cérébral  ;  craniectomie  exploratrice  ;  guérison  (Con¬ 
grès  français  de  chirurgie.  Procès-verbaux,  1891,  t.  I,  p.  123-127). — 
Rose,  Ueber  Trépanation  beim  Hirnabscess  [Archiv.  f.  klin.  Chir.,  1882, 
t.  XXVII,  p.  529).  —  Senger,  Ueber  ein  einfaches  Verfahren  eitrige  mit 
Entblosung  der  Schædélknochen  verbundene  Kopfwunden  in  Kürzer- 
zeitzuLeiben  [Verh.  der  deutsch.  Ges.  f.  Chir.,  1890,  t.  XX,  p.  87).  — 
StENGERund  SiCK,  Aphasie  dürch  Gehirnabscess ;  Trépanation; Heilung 
[Deutsche  med.  Woch.,  1890,  t.  XVI,  p.  186-188).  —  Soütham,  A  case  of 
traumatic  cérébral  abscess;  trephining;  free  discharge  of  cérébro-spinal 
fluid  ;  recovery  [British  med.  Journ.,  1891,  t.  I,  p.  1015).  —  Stores, 
On  traumatic  subdural  abscess  of  the  brain  [The  Dublin  Journ.  of 
med.  Sc.,  1888,  t.  II,  p.  281).  —  Stores,  Nügent  and  Carboll,  Abscess 
in  the  right  temporal  lobe,  which  was  diagnosticated  and  operated 
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on,  aind  the  subject  of  which  is  now,  more  than  six  mouths  after 
operation,  alioc  and  well  {Dublin  Journ.  med.  Sc.,  1890,  t.  XC,  p.  487- 
495).  —  Terrillon,  Abcès  de  la  surface  du  cerveau  du  côté  gauche, 
provoquant  une  monoplégie  brachiale  droite,  avec  aphonie  et  paralysie 
faciale  sans  paralysie  de  l’orbiculaire  ;  trépanation,  ponction  et 
ouverture  de  l’abcès;  disparition  rapide  des  accidents;  amélioration 
passagère  ;  mort  cinq  jours  après  l’opération  [Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir., 
1889,  t.  XV,  p.  555-562).  —  Walton,  A  case  of  metastatic  abscess  of 
the  brain;  operation;  death  [Boston  med.  and  S.  J.,  1892,  t.  CXXVII, 
p.  473-476). 

D.  Hernie  du  cerveau.  —  Adams,  Case  of  hernia  cerebri  treated  by  a 
plastic  opération  [Lancet.,  1876,  t.  II,  p.  679).  —  Allen,  Hernia  cere¬ 
bri  successfully  treated  by  excision,  together  with  remarks  on  the 
nature  and  treatment  of  cérébral  tumors  [N.  England  Journ. 
Boston,  1819,  t.  Vlll,  p.  323-325).  —  Armoür,  Hernia  cerebri, 
removal  of  a  very  large  portion  of  the  brain  [Glasgow  med.  Journ., 
1831,  t.  IV,  p.  341-349).  —  Heinrich  Braun,  Extirpation  eines  den 
Scbœdel  perforirenden  Hautcarcinoms  bei  einem  14  Jæbrigen  Mæd- 
chen  [Arch.  f.  Min.  Chir.,  1893,  45  Bd,  p.  186).  —  Cooper,  Hernia 
cerebri  successfully  treated  by  pressure  [S.  Louis  Med.  and  Surg. 
Journ.,  1852,  t.  X,  p.  111).  —  Corvinüs,  Diss.  de  hernia  cerebri; 
Argentorati,  1749,  d’après  Halleri,  Disputationes  chirurgicæ,  t.  H, 
p.  335.  —  Crawford,  Case  of  fracture  of  the  skull  in  which  a  quantity 
of  brain  was  lost,  and  a  real  hernia  cerebri  successfully  treated  by 
pressure  [Ed.  med.  and  Surg.  Journ.,  1816,  t.  XII,  p.  22-27).  — Held, 
De  hernia  cerebri  in  adulte  féliciter  curata  [I.  D.  Giessen,  1777). 

—  Hitcock,  Successful  treatment  of  fungus,  or  so  called  hernia  cere¬ 
bri  by  a  solution  of  permanganate  of  potassa,  followed  by  an 
analysis  of  fifty  one  cases  of  hernia  cerebri,  reported  in  the 
medical  and  surgical  bistory  of  the  rébellion  [Detroit  Lancet,  1878, 
t.  I,  p.  3-8).  —  HouzÉ  DE  l’Aulnoit,  De  l’encéphalocèle  consécutive 
aux  abcès  du  cerveau  [Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  1863,  p.  145).  —  Lebeau,  Contribution  à  V étude  de  l'encé- 
phalocèle  acquise.  Th.  Paris,  1875,  n®  160.  —  Little,  Case  of  frac¬ 
ture  of  the  skull,  witb  escape  of  brain  substance  ;  hernia  cerebri 
[Tr.  roy.  Acad.  Ireland,  1890,  t.  VIH,  p.  346-352).  —  Maglaren,  Her¬ 
nia  cerebri  successfully  treated  by  closing  the  opening  in  the  skull 
witb  a  silverplale  [Tr.  of  the  clin.  Soc.,  t.  XIX,  p.  159).  — Case  of  her¬ 
nia  cerebri  successfully  treated  by  closing  the  opening  in  the  skull 
witb  asilver  plate  [Tr.  clin.  Soc.  of  London,  1888-89,  t.  XXH,  p.  417). 

—  Martinez,  A  case  of  compound  fracture  of  the  skull  ;  trephining  ; 
formation  of  a  large  cérébral  hernia,  its  réduction  and  complété  reco- 
very  of  the  patient  [New-York  med.  Journ.,  1890,  t.  LH,  p.  293).  — 
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Ma.son,  a  case  of  compound  comminuLed  fracture  with  -wound  of 
braiu  followed  by  bernia  cerebri  ;  recovery  [Lancet,  1890, 1.  1,  p.  801). 

_  D  Oliveira.,  Hernia  cerebri  :  excisâo  dâ  parçào  beiniada  [Journ. 

Soc.  des  Sc.  méd.  de  Lisb.,  185o,  2®  s.,  t,  XVII,  p.  146-154).  — Paget,  A 
case  of  cérébral  abscess,  twice  trepbined  ;  hernià  cerebri;  recovery 
[Tr.  clin.  Soc.  of  London,  1891,  t.  XXlV,  p.  192-197).  —  Spadton,  Use 
of  collodion  as  an  application  in  cases  ôf  bernia  cerebri  [Lancet,  1864, 
t.  I,  p.  268).  —  Terrillon,  Fracture  du  crâne  par  enfoncement,  abla¬ 
tion  de  larges  esquilles,  issue  de  la  matière  cérébrale  ;  encéphalo- 
cèle  ;  abcès  cérébral  tardif;  réduction  de  l’encéphalocèle  ;  guérison 
[Progrès  médical,  1892,  2®  sect.,  t.  XV,  p.  81). 
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INTERVENTION 


fut  faite  une  nouvelle  ouverture 
de  8  c.  de  long  et  3  de  large  ; 
alors,  la  tumeur  fut  décorti¬ 
quée  au  doigt;  tamponnement. 
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le  cerveau,  sans  battements,  delajambeetdu 
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INTERVENTION 
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THÉRAPEUTIQUE 


cule,  d’où  s’échappe  avec  force 
un  liquide  clair;  la  canule  est 
remplacée  par  un  drain  placé 
dans  le  centre  du  lambeau 
qu’on  suture. 


tical  de  la  par-  tête;  couronne  de  1  pouce  1/2  ponctionnée. 
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37  Fitzgerald,  Hydatid  F.  Échinocoque  du  Le  27  janv.  1887  :  chloroforme,  Trouvée  el  Pas  de  détails. 
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1 


Hood,  Donald  and  H.  Tumeur  de  la  Trépanation  exploratrice  ;  ponc- Non  trouvée.  Mort  2 
Keetley,  Five  re-  adulte,  protubérance,  tion  aspiratrice.  après, 

cent  cases  illus¬ 
trative  of  cérébral 


IV.-H.  Grosse  tumeur  Ligature  temporaire  préalable  de  Non  trouvée.  Mort  penda 
22 ans.  sur  le  frontal  la  carotide  externe;  seule  la  pération. 

et  le  pariétal  compression  de  la  carotide  in- 
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Trépanation;  on  trouve  la  granu-  Trouvée.  Lacéphalée,delo- 
lalion  énorme,  ayant  creusé  calisée  devient 
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extérieure  au  fil  d’argent;  petit 
drain  jusqu’à  l’orifice  osseux. 
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rebellum,  charac-  la  surface  exposée  faisdt  par- 
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faciale. 
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STATISTIQUE  IIl 

DES  TUMEURS  CRANIENNES  TRAITÉES  CHIRURGICALEMENT  (1) 


382 


ca  de  fungo  cere-  rent  7  semai-  pariétaux.  Le  16,  on  enlève  une  tion  de  plu- 

bri .  Regiomonti  nés,  puis  ver-  couronne  à  l’angle  antérieur  et  sieurs  pièces 

7  decembrio  anni  tige  ;  3  semai-  supérieur  du  pariétal  droit  ;  il  d’os,  dont  la 

il 00  [H aller i Disp.  nés  de  calme,  y  avait  sous  le  crâne  une  subs-  dernière  sortit 
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25 
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mide  vers  les 
membranes,  de 


17  Gattier.  in  Eber-  Tumeur  si  douT  On  Touvre  au  caustique.  Ouverture  Mort  plus  lard; 

MAiÈR,  p.  300.  loureuse  avec  les  on  trouve  un 

qu’elle  arrache  caustiques,  fongus  ayant  la 

j  des  cris  à  la  dure-raèrepour 


ronnes  de  trépan  ;  abcès, puis  ex-  nies  ensuite  à  l’aide  de  tenail- 

ablation  complète  tirp^e  dans  sa  les  ;  la  dure-mère  est  incisée 

de  la  tumeur  ;  portion  extra-  circulairement  sur  toute  cette 

mort  {Oàzeite  mé-  crânienne  et  étendue  énorme,  de  5  pouces 
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régions  orbi¬ 
taire,  frontale 
et  temporale 
droite  :  17  c. 


Chirurgie,  iO  loureuse.  Tu-  leineht  extraite  à  l’aide  d’ins- 

Congress,  1881,  meur  conco-  truments  mousses  ;  l’oriflce  os- 

p.  10).  mitante  de  seux  fut  agrandi  jusqu’à  avoir 

l’avanl  “bras,  8  c.  c.  d,e  diàmètre. 
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des  battements 
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ro-interne  de  tance  gommeuse,  et,  au-des- 
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qués  encore  à  la  pince-gonge.  laissée  en  pla- 
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27 


après  cette  la  dure-mère  correspondante 
tentative,  la  sont  excisées.  Suture  du  lam- 


t  an  te  ;  four  mil- 
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QUELQUES  RÉSECTIONS  DE  CENTRES  CORTICAUX  ÉPILEPTOGÈNES  SANS  LÉSIONS  MACROSCOPIQUES 
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sion  du  cerveau  autour  de  l’orifîce  ne 


male,  fut  incisée;  l’arachnoïde  et  la 
pie-inère  apparurent  d’apparence  ab¬ 
solument  saine  ;  avant  d’attaquer  le 
cerveau,  et  pour  s’assurer  qu’il  était 
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par  Horsley,  et  l’on  n’eut  pas  de 


cernent  des  rondelles  osseuses  ;  pas 
de  shock. 
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CHAPITRE  V 


LES  TECHNIQUES  APPLICABLES  AUX  LÉSIONS 
DE  LA  BASE  DU  CRANE 


Nous  avons  vu,  dans  le  chapitre  précédent,  que  toutes  les 
parties  de  la  voûte  crânienne  et  les  organes  sous-jacents 
étaient  accessibles  au  chirurgien. 

Nous  allons  maintenant  démontrer  qu’il  en  est  de  même  de 
toutes  les  régions  de  la  base,  aussi  bien  du  côté  intra-cranien 
que  du  côté  extra-cranien,  sauf  pour  une  zone  centrale,  «  caro- 
tido-jugulaire  ». 

Nous  commencerons  cette  étude  de  la  chirurgie  de  la  base 
par  \2l description  des  procédés  permettant  d’attaquer  les  lésions 
infectieuses  de  diverses  régions  de  cette  hase  :  la  région  du  sinus 
frontal,  la  région  ethmoïdale,  la  région  du  sinus  sphénoïdal, 
la  région  mastoïdo-pétreuse.  Nous  verrons  le  grand  intérêt 
que  présentent  ces  procédés  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
et  même  du  traitement  direct  des  lésions  infectieuses  intra¬ 
crâniennes  ayant  ces  régions  pour  point  de  départ. 

V étude  opératoire  des  tumeurs  de  la  hase  du  crâne  per¬ 
fectionnera  ces  connaissances  acquises  et  nous  permettra 
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de  faire  rentrer  dans  la  sphère  chirurgicale  une  région  nouvelle  : 
la  région  de  la  voûte  orbitaire. 

Enfin,  V étude  des  fractures  hasales  nous  montrera  qu’on 


peut  explorer  et  traiter  non  seulement  la  face  inférieure  ou 
cervico-faciale  de  la  base,  mais  encore,  dans  toute  son  éten¬ 
due,  sa  face  supérieure  ou  cérébrale. 

Après  ces  trois  excursions,  qui  s’étendront,  on  le  voit,  sur 
un  terrain  de  plus  en  plus  large,  nous  serons  loin  encore 
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d’avoir  réuni  tous  les  documents  ayant  trait  à  la  chirurgie  de 
la  base  du  crâne.  Beaucoup  ont  dû,  en  effet,  être  rejetés  en 
d’autres  parties  de  cet  ouvrage  :  documents  relatifs  à  l’ouver¬ 


ture  des  sacs  lymphatiques  basaux,  aux  résections  de  la 
deuxième  branche  du  trijumeau  dans  la  fosse  ptérygo-maxil- 
laire,  de  sa  troisième  branche  au  niveau  du  trou  grand  rond, 
du  ganglion  de  Casser,  passant  par  les  voies  zygomatique 
ou  temporale.  Enfin,  nous  avons  jugé  nécessaire  de  laisser 
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complètement  de  côté  d’autres  faits  ne  se  rattachant  que 
trop  indirectement,  au  point  de  vue  opératoire,  à  la  chirurgie 
spéciale  que  nous  étudions  :  les  ligatures  des  carotides  ou 
des  vertébrales  pour  anévrysmes  intra-craniens  basilaires, 
les  méthodes  d’extraction  des  polypes  naso-pharyngiens. 

Même  ainsi  restreint,  ce  chapitre  suffira  pour  montrer  com¬ 
bien  la  chirurgie  de  la  base  du  crâne  soulève  de  questions 
neuves  et  intéressantes.  11  montrera,  de  plus,  que  la  pratique  de 
cette  chirurgie  exige  la  connaissance  approfondie  des  procédés 
d’exploration  et  de  traitement  rhinologiques  et  otologiques. 

Les  sinus  frontaux,  ethmoïdaux,  sphénoïdaux  sont,  en 
effet,  au  point  de  vue  pathologique,  des  dépendances  du 
naso-pharynx,  et  c’est  souvent  par  lui  que  doit  passer  le  chi¬ 
rurgien  pour  les  atteindre.  La  région  mastoïdo-pétreuse  est, 
d’autre  part,  en  relation  morbide  tout  à  fait  intime  avec  les 
cavités  auriculaires,  si  bien  qu’un  examen  otologique  attentif 
est  le  préliminaire  indispensable  de  toute  intervention  de  ce 
côté  :  par  exemple,  le  choix  entre  les  divers  procédés  de 
résection  apophysaire  n’est  possible  qu’après  cet  examen, 
à  moins  de  se  résoudre  à  faire  une  intervention  aveugle, 
trop  étendue  dans  un  cas,  pas  assez  dans  un  autre,  défec¬ 
tueuse  dans  tous.  Enfin,  nous  verrons  que  la  thérapeutique 
active  des  fractures  de  la  base  du  crâne  comprend  comme 
temps  capitaux  le  tamponnement  du  naso-pharynx,  le  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe  d’Eustache  et  souvent  même  la  perfo¬ 
ration  du  tympan,  manœuvres  considérées  d’ordinaire  comme 
l’apanage  des  spécialistes. 

En  somme,  pour  mener  à  bien  les  diverses  interventions, 
que  nous  allons  décrire,  le  chirurgien  doit  être  doublé  d’un 
rhinologiste  et  d’un  otologiste  :  il  faut  qu’avant  d’opérer  il 
puisse  voir,  en  connaissance  de  cause,  le  naso-pharynx  ou 
l’oreille  de  son  malade  et  qu’il  sache  appliquer  lui-même  les 
diverses  parties  du  traitement  indique. 
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.  I.  —  Techniques  applicables  aux  lésions  infectieuses 
de  la  hase  du  crâne. 

Les  techniques  applicables  aux  lésions  infectieuses  de  la 
base  sont  celles  qui  bien  évidemment  exigent  le  plus  absolu¬ 
ment  les  connaissances  spéciales  sur  Tutilité  desquelles  nous 
venons  d'insister.  Bien  rarement,  en  effet,  ces  lésions  infec¬ 
tieuses  ont  primitivement  pris  naissance  sur  cette  base. 
Presque  toujours,  elles  sont  secondaires  à  l’infection  des 
cavités  nasale,  pharyngienne  ou  auriculaire.  La  lésion  crâ¬ 
nienne,  siégeant  aux  régions  des  sinus  frontaux,  ethmoïdaux, 
sphénoïdaux,  à  la  région  mastoïdo-pétreuse,  n’est  qu’un  in¬ 
termédiaire  entre  cette  infection  première  et  l’infection  qui 
peut  terminer  la  scène,  l’infection  méningo-cérébrale. 

L  LESIONS  INFECTIEUSES  DE  LA  RÉGION 
DES  SINUS  FRONTAUX.  —  A.  DESCRIPTION  DES 
SINUS  FRONTAUX.  —  Ordinairement  au  nombre  de  deux, 
les  sinus  frontaux  sont  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  cloison 
médiane,  plus  ou  moins  deviée,  souvent  très  résistante 
(Zuckerkandl),  ce  qui  explique  l’unilatéralité  très  fréquente 
de  leur  empyème;  ils  sont  subdivisés  en  loges  par  des 
cloisons  saillant  de  leurs  parois. 

Leurs  dimensions,  extrêmement  variables,  sont  d’autant 
plus  considérables  d’ordinaire  que  le  sujet  est  plus  âgé  : 
apparaissant  vers  la  fin  de  la  deuxième  année,  ils  augmen¬ 
tent  peu  à  peu  de  volume,  pour  atteindre,  vers  vingt 
ou  vingt-cinq  ans,  3  centimètres  en  moyenne  dans  tous 
les  sens  chez  l’homme,  12  ou  15  millimètres  chez  la 
femme  (Poirier).  11  y  a,  du  reste,  des  différences  indivi¬ 
duelles  considérables  :  certains  frontaux,  dans  la  propor¬ 
tion  de  2  à  3  p.  100,  contiennent  des  sinus  réduits  à  i 
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OU  2  millimètres  de  diamètre.  D’autre  part,  tous  les  auteurs 
en  citent  d’énormes,  et  Ruysch  les  a  vus  s’étendre  jusqu’aux 
pariétaux.  Nous  possédons  un  crâne,  dont  les  sinus,  de  12  cen¬ 
timètres  de  largeur  sur  6  de  haut,  vont  en  dehors  au  delà  des 
apophyses  orbitaires  externes,  en  haut  Jusqu’aux  bosses  fron¬ 
tales  et,  de  plus,  dédoublent  les  voûtes  orbitaires  sur  toute 


de  dimensions  normales. 

leur  largeur  et  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs.  11  est  beaucoup 
plus  fréquent  que  les  sinus  dédoublent  la  moitié  antérieure 
de  ces  voûtes,  presque  constant  qu’ils  dédoublent  leur  quart 
antéro-interne,  en  s’avançant  jusqu’à  la  gouttière  sus-orbitaire. 

h’ épaisseur  des  parois  des  sinus  est  d’autant  moindre  qu’ils 
sont  plus  volumineux  ;  elle  est  souvent  moindre  pour  leur 
paroi  antérieure  que  pour  leur  postérieure;  elle  devient  extrê- 
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mement  minime  dans  les  parties  formées  par  dédoublement 
de  la  voûte  orbitaire,  déjà  si  peu  épaisse  lorsque  ses  deux 
feuillets  sont  accolés.  En  ces  points,  ditM.  Poirier,  «il  suffit 
d’un  léger  coup  d’ongle  pour  ouvrir  le  sinus  soit  par  l’orbite, 
soit  parla  base  du  crâne.  »La  paroi  inférieure,  toujours  la  plus 
mince,  présente  parfois  des  déhiscences  au  niveau  desquelles 


Fig-  275.  —  Sinus  frontaux  de  dimensions  exceptionnellement  grandes. 

la  muqueuse  sinusale  vient  en  contact  immédiat  avec  l’aponé¬ 
vrose  orbitaire  (Hajek). 

L’étendue  très  variable  des  sinus  rend  leurs  rapports  -- 
difficiles  à  formuler  d’une  façon  générale.  Toutefois,  constam¬ 
ment,  la  partie  la  plus  importante  de  leur  paroi  antérieure 
répond  a  un  quadrilatère  limité  en  bas  par  la  suture  fronto- 
nasale,  en  dedans  par  la  ligne  médiane,  en  dehors  par  le  rebord 
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orbitaire  jusqu’à  l’échancrure  sus-orbitaire,  en  haut  par  une 
ligne  réunissant  cette  échancrure  à  la  ligne  médiane.  Le  sinus 
est-il  grand,  sa  portion  répondant  à  ce  quadrilatère  est  la 
plus  ample  et  la  plus  déclive  ;  le  sinus  est-il  petit,  il  peut 
correspondre  tout  entier  à  la  zone  que  nous  venons  de  déli¬ 
miter;  elle  est  donc  d’un  grand  intérêt  chirurgical. 


Fig.  276.  ■ —  Coupe  antéro-postérieure  d’un  sinus  frontal, 
très  près  de  la  cloison  médiane. 


La  paroi  interne  de  l’orbite  entre  là  gouttière  sus-orbitaire 
en  haut  et  la  suture  fronto-maxillaire  en  bas,  sur  une  profon¬ 
deur  de  I  centimètre  à  partir  du  rebord,  répond  aussi 
presque  toujours  directement  à  la  cavité  sinusale  ;  il  est 
cependant  des  cas  où  le  sinus  très  petit  s’écarte  notablement 
de  l’orbite,  dont  il  est  séparé  par  une  lame  épaisse,  compacte 
ou  creusée  de  cellules  parfois  très  volumineuses. 
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La  paroi  postérieure  des  sinus  répond  sur  toute  son 
étendue  à  la  cavité  crânienne  et  à  la  pointe  antérieure  des 
lobes  frontaux;  l’apophyse  crista  galli,  parfois  creusée  d’une 
cavité  plus  ou  moins  grande,  et  l’attache  de  la  faux  du  cerveau 


Fig.  277.  —  Ère  crânienne  chirurgicale  répondant  à  la  partie  constante  des  sinus. 

contenant  l’origine  du  sinus  longitudinal  correspondent  à  la 
cloison  qui  sépare  les  deux  sinus. 

Enfin,  la  paroi  inférieure  des  sinus  nous  offre  un  fait  qui 
domine  presque  toute  leur  pathologie  et  une  bonne  part  de 
leur  chirurgie  opératoire  :  c’est  la  communication  de  chacun 
d’eux,  par  un  canal,  dit  canal  fronto-nasal,  avec  la  fosse  nasale 
correspondante. 

Le  CANAL  FRONTO-NASA^  se  dirige  de  haut  en  bas,  de  dehors 
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en  dedans  et  d’avant  en  arrière.  Son  orifice  sinusal  est  à  peu 
de  distance  du  septum  médian,  son  orifice  nasal  dans  la 
partie  antérieure  du  méat  moyen,  à  la  partie  antéro-supérieure 
de  l’infundibulum,  qu’une  gouttière  (gouttière  infundibulaire) 
prolonge  jusqu’à  l’ouverture  nasale  du  sinus  maxillaire  ;  dis¬ 
position  intéressante,  expliquant  que  les  sécrétions  du  sinus 
frontal  aient  la  plus  grande  tendance  à  pénétrer,  en  tout  ou 


Fig.  278.  —  Canal  fronto-nasàl,  sur  une  coupe  antéro-postérieure 
rd’après  M.  Poirier). 


en  partie,  dans  le  sinus  maxillaire  et  à  en  provoquer  l’infec¬ 
tion  secondaire. 

M.  Poirier,  d’après  ses  recherches  et  celles  de  Guillemain, 
décrit  ainsi  la  longueur  et  la  forme  du  canal  fronto-nasal  ; 
«  Sa  longueur,  dit-il,  mesurée  sur  trente  sujets,  est  en 
moyenne  de  15  millimètres  chez  les  hommes,  de  10  mil 
limètres  chez  les  femmes.  Sa  forme  est  cylindrique,  mais 
légèrement  aplatie  dans  le  sens  transversal  ;  parfois,  cet  apla- 
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tissement  est  tel  que  le  calibre  du  conduit  est  beaucoup 
diminué.  Le  diamètre  du  canal  varie  de  2  à  3  millimètres  ; 
deux  fois  nous  avons  trouvé  un  canal  très  aplati  dans  le  sens 
transversal.  » 

Cette  description  nous  semble  un  peu  trop  schématique  et, 
si  nous  en  croyons  nos  recherches  personnelles,  le  canal 


Fig.  279.  —  Canal  fronto-nasal,  sur  une  coupe  vertico-transversale 
(d’après  Guillemain). 

fronto-nasal  présente  des  variations  si  nombreuses  et  si  consi¬ 
dérables  que  la  schématisation  en  est  pour  ainsi  dire  impos¬ 
sible.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  concordent  du 
reste  si  parfaitement  avec  ceux  d’une  étude  récemment  publiée 
par  Hartmann  dans  les  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  que 
nous  croyons  devoir  simplement  reproduire,  en  les  approu¬ 
vant  entièrement,  les  conclusions  de  cet  auteur. 

«11  y  a,  dit-il,  entre  la  disposition  des  canaux  fronto-nasaux 
des  différences  extrêmes. 
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«  Je  serais  même  porté  à  considérer  comme  disposition 
habituelle  l’absence  de  canal,  le  sinus  se  prolongeant  jusqu’à 
l’extrémité  antérieure  du  cornet  moyen  et  venant  s’ouvrir 
par  une  large  fente  dans  la  partie  la  plus  extérieure  du  méat 
moyen  > 

«  La  partie  du  sinus  sous-jacente  à  la  racine  du  nez  peut 
être  rétrécie  par  des  cellules  ethmoïdales,  refoulant  ses  parois 


Fi^.  280.  —  Les  variétés  du  canal  fronto-nasal  ;  sinus  frontal  s’ouvrant  directement 
dans  la  partie  la  plus  antérieure  du  méat  moyen  (d’après  Hartmann). 

OU  s’y  développant.  Elles  laissent  entre  elles  un  conduit  que 
l’on  peut  appeler  canal  fronto-nasal.  Ce  conduit  s’ouvre  d’or¬ 
dinaire  dans  le  sillon  antérieur  de  l’infundibulum,  souvent 
en  arrière,  dans  la  partie  la  plus  externe  du  méat  moyen. 

«  Lorsque  les  cellules  qui  enveloppent  de  toutes  parts 
l’extrémité  inférieure  du  sinus,  en  la  transformant  en  canal, 
se  développent  irrégulièrement,  le  canal  fronto-nasal  est  plus 
ou  moins  dévié  de  sa  direction  :  par  le  développement  plus 
considérable  des  cellules  antérieures,  il  est  dévié  en  arrière  ;  par 
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le  développement  des  cellules  orbitaires,  il  est  dévié  en 
dedans,  etc. 

«  L’abouchement  des  cellules  entourant  le  canal  se  fait 
dans  celui-ci,  si  bien  qu’en  le  sectionnant  on  le  trouve  criblé 
d’orifices  plus  où  moins  nombreux.  » 

Ajoutons  que  M.  Poirier  a  trouvé  une  fois  deux  canaux 
frontaux  du  côté  droit.  «  11  y  avait,  dit-il,  de  ce  côté  deux 


Fig.  281 .  —  Les  variétés  du  canal  fronto-nasal  :  canal  fronto-nasal  dévié  par 
le  développement  excessif  des  .cellules  ethmoïdales  situées  en  avant  de  lui. 

sinus  frontaux,  l’un  grand,  pourvu  d’un  canal  qui  mesurait 
I  centimètre  de  long  et  2  millimètres  de  diamètre  ;  l’autre 
detit,  placé  en  dedans  et  au-dessous  du  premier,  allant  aussi 
s’ouvrir  dans  le  méat  moyen  par  un  deuxième  canal  long  de 
I  centimètre,  large  de  3  millimètres.  Ces  deux  canaux  étaient 
accolés  l’un  à  l’autre,  comme  les  deux  canons  d’un  fusil,  et 
séparés  par  une  mince  cloison  osseuse,  à  direction  antéro¬ 
postérieure.  » 

^  B.  PROCÉDÉS  DE  TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  INFEC- 
-  TIEUSES  SIÉGEANT  DANS  LES  SINUS  FRONTAUX.  —  La 
description  anatomique  qui  précède  était  le  préliminaire 
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indispensable  de  l’étude  que  nous  allons  faire  des  procédés 
de  pénétration  dans  les  sinus  frontaux. 


Fig.  282.  —  Sonde  de  Cozzolino  pour  le  cathétérisme  des  sinus  frontaux. 


Parmi  ces  procédés,  les  uns  attaquent  les  sinus  par 
les  fosses  nasales,  soit  en  utilisant  le  canal  fronto-nasal, 


Fig.  283.  —  Sonde  double  du  même  auteur,  à  destination  identique. 


soit  en  créant  une  voie  artificielle  plus  ou  moins  voi¬ 
sine  ;  les  autres  les  ouvrent  par  leur  paroi  antérieure,  soit 


Fig.  284.  —  Sonde  de  Lichtwitz,  pour  le  cathétérisme  des  sinus  frontaux. 


au  niveau  de  l’orbite,  soit  franchement  par  le  front. 

b  PROCÉDÉS  NASAUX.  —  La  pénétration  dans  le  sinus 
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frontal  par  le  canal  fronto-nasal  constitue  «  le  cctthétéfisme  de 
ce  canal  ». 

Jurasz  (1887)  le  tentait  avec  un  fin  stylet  métallique, 
boutonné,  de  ii  à  15  centimètres  de  longueur;  Schüller 
(1888)  avec  une  canule  qu’il  ne  décrit  point,  Hansberg  (1890) 
et  Cholewa  (1892)  avec  une  sonde  de  1/2  à  i  millimètre  de 
diamètre,  coudée  à  125°  à  3  centimètres  de  son  extrémité. 


Cozzolino  (1891)  à  l’aide  d’une  sonde  à  simple  ou  double 
courant,  coudée  de  la  même  manière,  Lichtwitz  (1893)  avec 
une  canule  simple  ou  double,  de  i  à  2  1/2  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  coudée  à  angle  droit  à  i  centimètre  de  son  extrémité. 
Enfin,  Moùre,  de  Bordeaux,  préfère  (1893)  une  simple  sonde 
à  trompe  d’Eustache  un  peu  fine,  à  laquelle  on  donnera  une 
courbure  appropriée  à  chaque  cas. 

Presque  tous  ces  instruments,  stylets  et  canules,  sont, 
en  somme,  caractérisés  par  leur  coudure  terminale,  indis- 
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pensable  puisque  l’ouverture  du  canal  fronto-nasal  est  dirigée 
obliquement  en  bas  et  en  arrière. 

L’opérateur,  après  cocaïnisation  énergique  de  l’hiatus  semi- 
lunaire  à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate  laissé  cinq  minutes 
au  moins  dans  le  méat  moyen  (Chiari),  glissera  son  cathéter 
de  bas  en  haut  et  notablement  d’avant  en  arrière,  à  peu  près 
parallèlement  au  dos  du  nez  et  sur  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale.  S’il  butte  contre  l’extrémité  antérieure  du  cornet 


Fig.  286.  —  Procédé  fronto-orbitaire  de  Panas  et  Guillemain,  pour  l’ouverture 
du  sinus  frontal  ;  tracé  de  l’incision  des  parties  molles. 

moyen,  il  élèvera  légèrement  le  manche  de  l’instrument,  do  nt 
le  bec  s’abaisse,  passe  en  arrière  de  l’insertion  du  cornet  et 
pénètre  dans  le  méat;  on  lui  rend  alors  sa  direction  primitive 
en  l’inclinant  plutôt  du  côté  interne  ou  nasal  que  du  côté  de  la 
paroi  orbitaire  du  canal,  qui  peut  être  fort  mince  (Hajek).  Ôn 
se  rappellera  que  l’orifice  du  canal  fronto-nasal  se  trouve 
d’ordinaire  à  5  ou  6  centimètres  de  l’orifice  antérieur  des 
fosses  nasales  et  qu’au  moment  où  l’instrument  y  pénètre 
«  on  entend  un  léger  craquement,  dû  à  la  rupture  de  fines 
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lamelles  osseuses  ;  en  même  temps  survient  un  léger 
écoulement  de  sang,  qu’on  facilitera  en  faisant  pencher  la 
tête  du  malade  en  avant  ».  (Lichtwitz).  En  outre,  si  l’on 
a  fait  un  cathétérisme  simplement  évacuateur,  à  l’aide  d’un 
stylet,  on  voit  le  liquide  sinusal,  séreux  ou  purulent  s’é¬ 
couler  en  abondance;  si  l’on  a  cathétérisé  avec  une  sonde 
et  que  l’on  fasse  une  injection,  le  malade  éprouve,  paraît- 
il,  une  sensation  particulière  quand  le  liquide  pénètre  dans 
les  sinus. 

Le  cathétérisme  des  sinus  frontaux  est  souvent  difficile, 
même  lorsqu’on  a  affaire  à  un  canal  fronto-nasal  normal.  Les 
difficultés  s’accumulent  lorsque  le  canal  présente  des  anoma¬ 
lies  ou  que  les  parties  environnant  son  orifice  cachent  celui-ci 

^plus  ou  moins  complètement. 

Parmi  les  anomalies  du  canal  qui  en  rendent  le  cathétérisme 
particulièrement  délicat  notons  les  irrégularités  très  grandes 
de  son  calibre  et  de  sa  direction,  l’ouverture  sur  ses  parois  de 
cellules  ethmoïdales  où  l’instrument  peut  s’égarer  sans  que  le 
chirurgien  en  soit  prévenu.  «11  faut  signaler  encore,  dit  Alezais 
(1891),  sur  le  bord  antérieur  de  la  masse  latérale  de  l’ethmoïde, 
une  petite  dépression  capable  d’arrêter  momentanément  le  bec 
de  la  sonde  ;  mais  surtout  une  gouttière  verticale  parallèle  à 
la  gouttière  frontale  et  plus  large  qu’elle,  immédiatement 
placée  derrière  elle  et  qui  conduit  dans  les  cellules  ethmoï¬ 
dales  antérieures;  enfin,  un  petit  conduit  vertical  borgne, 
long  de  4  à  5  millimètres,  s’ouvrant  tantôt  en  avant,  tantôt 
en  dedans  du  canal  frontal.  » 

%  Les  anomalies  des  parties  nasales  environnant  l’orifice'  du 
canal  sont  moins  graves,  car  le  chirurgien  peut  souvent  y 
porter  remède.  Hajek  pense,  du  reste,  qu’on  devrait  systéma¬ 
tiquement,  avant  toute  tentative  de  cathétérisme  du  sinus 
frontal,  enlever  à  l’anse  galvanique  la  partie  antérieure  du 
cornet  moyen  pour  mettre  largement  l’hiatus  à  jour,  puis 
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nettoyer  celui-ci,  en  deux  ou  trois  semaines,  des  petits 
polypes  muqueux  qui  l’encombrent  presque  toujours.  La 
plupart  des  chirurgiens  ne  font  qu’exceptionnellement,  et 
peut-être  est-ce  un  tort,  ces  opérations  préliminaires.  C’est 
seulement  lors  d’hypertrophie  ou  d’enroulement  excessif  du 
cornet  moyen  que  Hartmann  le  résèque  au  conchotome, 
Cozzolino  à  l’anse  galvaniquei|On  peut  aussi  avoir  à  enlever  "" 
l'apophyse  unciforme  lorstfiTelle  présente  un  développement 
excessif,  une  saillie  exagérée  en  dedans,  qui  transforment  le 
canal  infundibulaire  en  un  véritable  conduit  plus  ou  moins 
complètement  isolé  de  la  cavité  du  méat  moyen. 

Tous  les  auteurs  admettent,  d’ailleurs,  que  le  cathétérisme 
du  canal  frontal  est  impossible  dans  un  nombre  assez  notable 
de  cas,  dans  50  0/0  environ  suivant  presque  tous,  dans  au 
moins  25  0/0  suivant  nos  recherches  personnelles  ayant  porté 
sur  vingt  sujets. 

Aussi  a-t-on  proposé  d’arriver  jusque  dans  le  sinus  par  «la 
perforation  de  son  plancher  nasal  »,  perforation  que  Schœffer, 
dès  1885,  pratiquait  en  introduisant  «  un  stylet  solide,  mais 
flexible,  de  2  millimètres  d’épaisseur,  entre  la  cloison  et  le 
cornet  moyen  et  le  dirigeant  directement  en  haut  vers  le 
front.  On  entend  bientôt  un  léger  crépitement  dû  à  la  fracture 
de  minces  lamelles  osseuses;  parfois,  on  rencontre  une 
résistance  plus  grande,  que  l’on  doit  vaincre  avec  douceur  ». 
Lichtwitz,  en  1891,  a  expérimenté  ce  procédé  sur  le  ca¬ 
davre.  «  Nous  l’avons,  dit-il,  pratiqué  sur  cinq  têtes  entières 
et  deux  moitiés  de  tête  avec  cloison  provenant  de  deux 
individus  différents.  Douze,  sinus  ont  donc  servi  à  nos 
expériences.  Nous  avons,  sur  les  cinq  crânes  entiers,  pratiqué 
deux  coupes  verticales  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  La 
tranche  médiane  ainsi  obtenue  mesurait  de  7  à  15  millimètres 
d’épaisseur;  elle  comprenait  la  cloison  nasale  avec  les  parties 
voisines.  Pour  la  ponction,  nous  nous  sommes  servi  d’un 
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trocart  droit  en  acier,  de  i  millimètre  1/4  de  diamètre,  que  nous 
enfoncions  en  longeant  l’angle  formé  par  la  cloison  et  la  paroi 
latérale  du  nez.  Sur  les  douze  sinus,  trois  fois  seulement  la 
ponction  a  réussi  ;  sur  ces  trois  cas,  il  a  fallu  une  fois  employer 
beaucoup  de  force  et  encore  sommes-nous  tombé  dans  le 
sinus  frontal  opposé  qui  dépassait  la  ligne  médiane.  La 
ponction  a  été  impossible  à  faire  pour  les  neuf  autres 
sinus,  à  cause  de  l’épaisseur  du  plancher.  Dans  un  cas  où  je 
fus  obligé  d’employer  beaucoup  de  force,  le  stylet  glissa  en 
arrière  et  traversa  la  lame  criblée.  La  perforation  du  plan¬ 
cher  du  sinus  est,  en  somme,  une  manœuvre  mauvaise  et 
dangereuse  comme  toutes  les  manœuvres  aveugles.  Rompre 
sûrement  de  nombreuses  lamelles  osseuses,  pénétrer  peut- 
être  à  travers  l’ethmoïde  si  mince  dans  la  cavité  crânienne, 
au  fond  de  diverticules  qu’il  est  impossible  d’aseptiser  et  qui, 
dans  les  cas  où  l’on  intervient,  sont  de  véritables  foyers  mi¬ 
crobiens,  est  absolument  à  laisser  de  côté.  Du  reste, 
lorsque  la  pénétration  dans  le  sinus  est  impossible  par  le 
cathétérisme  fronto-nasal,  il  est  toujours  loisible  à  l’opérateur 
de  la  mener  à  bien  par  l’un  ou  l’autre  des  procédés  cutanés 
que  nous  allons  décrire. 

11.  PROCÉDÉS  CUTANÉS.  —  Les  techniques  qui  permettent 
d’arriver  par  la  voie  cutanée  jusque  dans  la  cavité  sinusale  se 
groupent  autour  de  deux  procédés  types  ;  le  procédé  fronto- 
orbitaire  et  le  procédé  frontal  proprement  dit. 

a)  PROCÉDÉ  FRONTO-ORBITAIRE.  —  Le  procédé  fronto-orbitaire, 
ouvrant  le  sinus  frontal  par  son  prolongement  sus-orbitaire, 
fut  employé  par  Richter,  dès  1776,  dans  un  cas  où  la  collec¬ 
tion  purulente  intra-sinusale  s’était  fait  jour  au  niveau  de  la 
paupière  supérieure  ;  puis  par  Schütz,  en  1812,  dans  un  em- 
pyème  non  fistulisé  du  sinus  frontal  gauche,  tenant  probable¬ 
ment  à  la  présence  d’un  polype  à  la  partie  supérieure  de  la  na¬ 
rine  de  ce  côté.  «Quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  desacci- 
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dents,  l’os  frontal,  dans  la  région  située  au-dessus  de  l’œil 
gauche,  saillit  d’une  manière  très  notable,- en  conservant  une 
surface  égale  ;  la  paupière  présenta  une  tuméfaction  œdéma¬ 
teuse.  On  en  conclut  que  le  pus  contenu  dans  le  sinus  avait 
dû  se  frayer  un  passage  dans  l’orbite  ;  on  fit  une  incision 
d’un  demi-pouce  vers  l’angle  interne  de  cette  cavité,  ce 
qui  fit  sortir  une  grande  quantité  de.  pus.  » 

«  Pour  ouvrir  le  sinus  par  l’orbite,  disent  MM.  Panas  et 


Fig.  237.  —  Incision  des  parties  molles  pour  pratiquer  l’ouverture  frontale 
d’un  sinus  frontal,  ’ 

Guillemain  en  1 890,  il  suffit  de  faire  au  grand  angle  de  l’œil 
une  incision  immédiatement  au-dessous  du  sourcil;  on  tombe 
sur  la  voûte  orbitaire,  qui,  vu  sa  minceur,  se  laisse  perforer 
avec  facilité.  » 

Jansen  en  1893  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a,  pour  ne 
pas  défigurer  le  malade,  à  faire  porter,  si  l’on  peut,  la  ré¬ 
section  sur  la  voûte  seule,  sans  attaquer  le  rebord  orbitaire  : 
«  C’est  seulement,  dit-il,  dans  les  cas  où  les  grandes  dimen¬ 
sions  du  sinus  rendent  difficile  le  bon  drainage  du  foyer  que 
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l’on  doit  réséquer  le  bord  orbitaire  à  une  certaine  hauteur  de 
la  paroi  antérieure.  » 

b)  PROCÉDÉ  FRONTAL.  — Nous  croyous,  malgré  ces  considé¬ 
rations  esthétiques,  le  procédé  franchement  frontal  meilleur 
que  les  techniques  fronto-orbitaires,  car,  tout  en  créant  une 
ouverture  aussi  déclive  qu’elles,  il  présente  en  outre  l’avantage 
de  la  permettre  plus  large  dans  tous  les  cas  et  même  de  la 
permettre  seule  chez  les  jeunes  sujets  et  chez  les  individus  dont 
le  sinus  ne  s’étend  point  dans  la  voûte  orbitaire. 

En  effet,  nous  avons  dit  que,  constamment,  si  restreint  que 
soit  son  volume,  le  sinus  répondait  par  sa  paroi  antérieure 
au  quadrilatère  que  limitent  la  suture  fronto-nasale,  la  ligne 
médiane,  le  rebord  orbitaire  et  une  ligne  horizontale  partant 
de  la  gouttière  sus-orbitaire  pour  rejoindre  la  ligne  médiane; 
en  attaquant  l’os  en  ce  point,  on  est  donc  toujours  sûr  d’ou¬ 
vrir  la  cavité  cherchée. 

«  Veut-on  ouvrir  un  seul  sinus,  on  fera,  dit  Guillemain, 
immédiatement  au-dessus  du  sourcil,  une  incision  de  3  5  milli¬ 
mètres  se  réunissant  à  angle  arrondi  à  une  incision  médiane, 
verticale,  sur  la  racine  du  nez,  de  25  millimètres  de  hauteur.  Le 
lambeau  angulaire  ainsi  circonscrit  comprendra,  avec  la  peau 
et  les  muscles  peauciers  de  la  région,  le  périoste  ;  il  suffira  de 
racler  l’os  pour  détacher  ce  dernier,  sans  léser  le  nerf  frontal 
interne  et  l’artère  de  même  nom,  qui  pourront  être  rejetés  en 
dehors.  Après  guérison,  la  cicatrice  résultant  de  ces  incisions 
se  trouvera  cachée  par  les  plis  de  la  paupière  supérieure  et 
sera  dès  lors  à  peine  visible.  L’os  mis  à  nu,  il  faut  pratiquer 
une  couronne  de  trépan  de  i  centimètre  de  diamètre,  sur  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  en  plein 
rebord  orbitaire;  en  agissant  plus  haut,  on  s’exposerait,  si  le 
sinus  était  petit,  à  un  accident  grave  :  l’ouverture  de  la  cavité 
crânienne.  Quand  on  a  enlevé  la  rondelle  osseuse,  le  sinus 
n  est  pas  encore  ouvert,  sa  muqueuse  est  intacte  ;  aussi  faut-il 
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l’attirer  au  dehors  avec  une  pince  à  griffe  et  l’exciser.  Une  fois 
le  sinus  ouvert,  il  est  nécessaire  d'agrandir  en  haut,  avec  une 
gouge,  l’orifice  osseux  dans  une  étendue  d’environ  un  demi- 
centimètre,  ce  qui  lui  donne,  au  total,  une  longueur  de  i  cen¬ 
timètre  et  demi,  » 

Lorsque  les  deux  sinus  sont  atteints,  on  doit  faire  l’ouver¬ 
ture  osseuse  sur  la  ligne  médiane,  après  incision  horizontale 
joignant  les  deux  arcades  orbitaires  (Montaz)  ou  verticale 
commençant  à  la  racine  du  nez  et  s’étendant  à  un  pouce  ou 
un  pouce  et  demi  au-dessus  (Mac  Even). 

Ajoutons  que,  pour  l’ouverture  unilatérale  aussi  bien  que 
pour  l’ouverture  bilatérale  des  sinus  frontaux,  nous  préférons 
de  beaucoup  au  trépan,  qui  enlève  une  rondelle  d’un  diamètre 
fixe,  la  gouge  et  le  maillet,  qui  permettent  de  faire  l’ouver¬ 
ture  de  l’étendue  qu’on  veut;  leur  manœuvre  sera  facile  et 
sans  effort,  étant  donnée  la  minceur  ordinaire  de  la  couche 
osseuse  que  l’on  doit  traverser. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  ce  fait  que  les  inci¬ 
sions  cutanées  seront  plus  ou’  moins  grandes  ou  agrandies, 
selon  qu’on  le  jugera  nécessaire.  Des  incisions  complémen¬ 
taires  ou  même  des  tracés  tout  à  fait  différents  seront  même 
parfois  indispensables;  nous  y  reviendrons  plus  tard,  en 
étudiant  les  interventions  pour  tumeurs  des  sinus  frontaux. 

VARIATIONS  ET  TEMPS  COMPLÉMENTAIRES  DE  L’OUVERTURE 
DES  SINUS  FRONTAUX  SUIVANT  LES  LÉSIONS  TROUVÉES.  — 
L’étude  que  nous  venons  de  faire  des  procédés  de  traitement 
chirurgical  des  lésions  infectieuses  siégeant  dans  les  sinus 
frontaux  ne  serait  pas  complète  si  nous  n’indiquions  les  temps 
intra-sinusaux  complémentaires  de  l’opération,  temps  va¬ 
riables  suivant  le  procédé  choisi  et  les  lésions  trouvées. 

Le  cathétérisme,  procédé  certainement  le  moins  trauma¬ 
tisant  de  tous,  permet  l’évacuation  des  produits  contenus 
dans  le  sinus,  au  besoin  facilitée  par  l’insufflation  d’air  à  l’aide 
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d’une  grosse  poire  de  caoutchouc,  terminée  par  un  tube  de 
caoutchouc  très  mince  (Zaufal);  il  permet  aussi  l’injection  dans 
la  cavité  de  liquides  antiseptiques  :  solution  phéniquée  à 
1/2  0/0  (Chiari);  solution  phéniquée,  puis  glycérine  ichtyolée 
ou  vaseline  iodo formée  (Lichtwitz);  solution  boriquée  à  3  0/0 
ou,  dans  les  cas  graves,  solution  de  nitrate  d’argent  à  5  ou 


Fig.  288.  —  Cathéter  de  Panas  pour  établir,  après  trépanation  du  sinus  frontal 
le  drainage  fronto-nasal. 


même  10  0/0  (Hajek);  enfin,  il  rend  possible  les  cautérisations 
soit  de  l’orifice  souvent  carié  du  canal  à  l’aide  de  pyoctanine 
fondue  sur  une  sonde  (Cholewa),  soit  des  parois  mêmes  du 
sinus  à  l’acide  chromique  ou  chromochloracétique  (Cozzoli- 
no).  Nous  croyons  du  reste  que,  même  après  ablation  du 
cornet  moyen,  le  cathétérisme  ne  laisse  traiter  la  cavité 
sinusale  que  d’une  façon  incomplète  et  superficielle.  11  doit 
donc  être  réservé,  soit  aux  cas  douteux  où  on  l’utilise  comme 
moyen  de'  diagnostic,  soit  aux  rétentions  muqueuses,  aux 
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infections  catarrhales  légères  à  pneumocoques,  de  date  ré¬ 
cente,  sans  productions  polypeuses  et  sans  carie  osseuse. 

S'agit-il,  au  contraire,  d’une  suppuration  à  streptocoques  K 
ou  à  staphylocoques,  surtout  d’une  suppuration  secondaire 
à  la  présence  d’un  corps  étranger,  d’une  lésion  osseuse 
une  ouverture  large  s’impose  et  doit  se  faire  par  la  voie 
cutanée  et  de  préférence,  à  moins  d’indication  spéciale,  par 
le  procédé  frontal.  Cette  ouverture  large  est  l’unique  moyen 
de  traiter  d’une  façon  complète  les  lésions  trouvées  ;  seule, 
en  effet,  elle  permet  de  désinfecter  à  fond  la  cavité,  de  cau¬ 
tériser  la  muqueuse  hypertrophiée  avec  des  tampons  d’ouate, 
imbibés  de  chlorure  de  zinc  à  i/io;  au  besoin,  de  la  cureter, 
de  détruire  les  polypes  d’origine  inflammatoire  qui  s’y  atta¬ 
chent;  si  des  cloisons  osseuses  saillantes  empêchent  le  net¬ 
toyage  large  et  complet  de  la  cavité,  de  les  réséquer  à  la  pince 
coupante. 

Le  sinus  bien  désinfecté  et  ses  clapiers  supprimés,  on  le 
draine,  soit  simplement  par  la  plaie  extérieure,  soit  en  établis¬ 
sant  un  drainage  fronto-nasal. 

Le  drainage  extérieur  se  fait,  dit  Guillemain,  «  en  introduisant 
un  drain  de  caoutchouc  le  plus  gros  possible  jusqu’au  fond  du 
sinus.  Certains  auteurs  (Lyder,  Borthel)  préfèrent  des  drains 
d’argent,  munis  de  nombreux  trous.  L’écoulement  des  liqui¬ 
des,  disent-ils,  se  fait  beaucoup  mieux;  nous  avons  essayé 
ces  drains  métalliques  ;  leur  introduction  est  difficile  :  ils  ne 
peuvent,  en  effet,  se  mouler  sûr  la  courbure  de  l’os  frontal  ; 
de  plus,  leur  extrémité  rigide  exerce  une  pression  doulou¬ 
reuse  sur  la  muqueuse  du  sinus.  » 

Le  drainage  fronto-nasal  est  jugé  préférable  au  drainage 
uniquement  extérieur  par  la  plupart  des  chirurgiens  (Panas, 
Moriez,  Montaz).  Il  doit  être  établi  dès  l’ouverture  du  sinus  et 
non,  comme  le  recommandent  Pollignaci  et  de  Vincentis,  après 
avoir  attendu  une  dizaine  de  jours  pour  voir  si  la  modification 


454 


CumURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


de  la  muqueuse  ne  rétablirait  pas  spontanément  la  perméabi¬ 
lité  du  canal  :  c’est  là  une  perte  de  temps  tout  à  fait  inutile. 

«  Le  drainage  fronto-nasal,  dit  Guillemain,  a  été  mis 
à  exécution  pour  la  première  fois  par  Riberi  et  plus  tard  par 
Otto,  Macnaughton,  Peyrot,  Kocher,  Chandelux. 

«  Les  procédés  employés  ont  varié  souvent  avec  les  chirur¬ 
giens.  C’est  ainsi  que  Riberi,  pour  l’établir,  a  fait  sauter  avec 
la  gouge  et  le  maillet  tout  le  système  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures.  Chandelux  et  Sacchi  perforent  avec  une  tréphine 
les  lamelles  ethmoïdales  qui  séparent  le  sinus  du  méat  moyen. 
D’autres  se  sont  servis  d’un  trocart  analogue  à  celui  de 
Chassaignac,  sur  lequel  ils  introduisaient  le  drain. 

«  Ces  procédés  sont  tous  mauvais,  car  ils  produisent  sur 
le  squelette  des  dégâts  plus  ou  moins  étendus.  C’est  pour 
remédier  à  cet  inconvénient  que  M.  Panas  a  eu  l’idée  de  faire 
passer  par  le  canal  frontal  un  cathéter  métallique  présentant 
une  courbe  irrégulière  plus  que  demi-circulaire,  et  du  reste 
doué  d’une  certaine  élasticité,  puis  un  drain,  sans  rien  léser 
des  parties  voisines  et  en  ne  se  servant  que  de  la  voie  naturelle. 

«  Le  calibre  du  cathéter  adapté  à  celui  du  canal  qu’il  doit 
franchir  est  un  peu  moindre  que  celui  d’une  sonde  cannelée. 
11  se  termine  par  une  extrémité  renflée  et  arrondie  qui  cor¬ 
respond,  comme  diamètre,  au  n“  8  de  la  filière  à  urèthre.  Au- 
dessus  de  cette  extrémité  est  un  orifice  dans  lequel  on  peut 
passer  un  fil  pour  fixer  le  drain;  il  nous  semble  plus  sûr  de 
fixer  ce  dernier  par  un  lien  circulaire,  fixé  au-dessus  du 
renflement. 

«  Par  le  sinus  largement  ouvert,  dans  l’orifice  supérieur 
du  canal  frontal,  que  l’on  voit,  on  engage  le  bec  de  l’instru¬ 
ment,  dont  le  manche  est  tenu  en  bas,  contre  la  joue.  En 
l’enfonçant,  on  redresse  le  manche  peu  à  peu,  de  façon  à  lui 
faire  décrire  un  demi-cercle,  si  bien  que,  quand  la  manœuvre 
est  terminée,  il  se  trouve  appliqué  sur  le  front.  Il  faut  agir 
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avec  lenteur  et  prudence,  de  façon  à  éviter  les  fausset  routes. 

Le  passage  du  cathéter  du  sinus  dans  la  fosse  nasale  se  fait 
brusquement,  et  à  ce  moment  l’on  sent  un  ressaut. 

«  Une  fois  le  cathéter  parvenu  dans  le  méat  moyen,  son  bée 
se  trouve  arrêté  par  la  saillie  en  dedans  du  cornet  moyen,  qui 
pourrait  être  transpercé  si  l’on  agissait  avec  violence.  Sitôt 
cette  résistance  sentie,  il  faut  incliner  le  cathéter  de  façon  que 
son  bec  puisse  contourner  la  saillie  du  cornet,  descendre,  en 
suivant  la  cloison,  jusqu’au  plancher  des  fosses  nasales  et 
sortir  par  la  narine. 

«  Un  drain  à  parois  résistantes  est  fixé,  et  une  manœuvre 
inverse  de  celle  que  nous  venons  de  décrire  amène  le 
cathéter  au  dehors,  en  entraînant  avec  lui  le  drain.  Les  tégu¬ 
ments  incisés  seront  suturés  dans  toute  leur  étendue,  sauf  à 
l’endroit  qui  livre  passage  au  drain.  » 

Luc  a  remplacé,  dans  un  cas  récent,  le  cathéter  spécial  du 
professeur  Panas  parunesonde  en  gomme,  très  suffisamment 
résistante  pour  pénétrer  dans  le  canal.  Quelques  jours  après, 
pour  débarrasser  celui-ci  de  toutes  les  fongosités  qui  pouvaient 
y  être  restées,  «  une  assez  grosse  mèche  de  gaze  iodoformée 
fut  fixée  à  la  sonde  par  un  fort  fil  et  introduite  de  force  à  tra¬ 
vers  le  trajet,  où  elle  fut  laissée  vingt-quatre  heures.  Le  lende¬ 
main,  cette  manœuvre  fut  renouvelée,  mais  cette  fois  la 
mèche,  préalablement  imprégnée  d’une  solution  de  chlorure  de 
zinc  à  i/io,  fut  à  plusieurs  reprises  tirée  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut,  opérant  ainsi  sur  les  parois  du  trajet  une  série  de  | 
frictions  énergiques.  » 

Somme  toute,  le  drainage  frontal  ou  fronto-nasal  permet 
de  désinfecter  la  cavité  malade  aussi  longtemps  er  aussi 
souvent  qu’on  veut.  Pour  ces  lavages  répétés,  Guillemain 
s’est  servi  du  biiodure  de  mercure  à  i  pour  20000,  employé 
tous  les  jours,  ou  du  chlorure  de  zinc  à  i  pour  10  tous  les 
quatre  jours.  L’acide  phénique,  l’acide  borique,  le  nitrate  d’ar- 
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gent,  peuvent  être  également  utilisés;  la  glycérine  iodofor- 
mée  n’a  donné  que  des  résultats  médiocres. 

Lorsqu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  l’écoule¬ 
ment  sinusal  diminue,  on  supprime  le  drain  ou  les  drains  par 
tâtonnement  et  on  laisse  se  fermer  la  plaie  frontale  pendant 
que  l’on  continue  les  lavages  par  le  canal  fronto-nasal. 

Tel  est  le  traitement  post-opératoire  ordinairement  employé, 
et  qu’il  faut  souvent  continuer  pendant  des  mois.  Nous 
croyons  qu’on  peut,  dans  certains  cas  au  moins,  en  tenter  un 
plus  bref.  En  effet,  lorsque  la  cavité  sinusale  a  été  bien  et 
complètement  désinfectée,  le  canal  fronto-nasal  oblitéré  avec 
un  mastic  antiseptique  ou  une  cheville  d’ivoire  pour  éviter 
une  infection  nouvelle  par  les  fosses  nasales,  nous  considé¬ 
rons  comme  permis  d’essayer  la  réunion  par  première  intention 
de  la  plaie  frontale  suturée,  ou  du  moins  le  remplissage  par 
granulations  sous  un  pansement  légèrement  compressif, 
laissé  quinze  jours  ou  trois  semaines,  du  sinus  complètement 
débarrassé  de  sa  paroi  antérieure  et  drainé  avec  un  drain  ré¬ 
sorbable  d’os  décalcifié. 

Ajoutons  enfin  que  le  traitement  intra-sinusal,  tel  que  nous 
l’avons  décrit,  doit  parfois  être  complété  par  l’extraction  d’un 
corps  étranger  entretenant  la  suppuration  :  larve  d’insecte 
pénétrée  par  le  canal  fronto-nasal,  séquestre  de  nécrose  trau¬ 
matique,  tuberculeuse,  syphilitique,  ostéomyélitique,  ou  de 
nécrose  consécutive  à  un  très  ancien  empyème  sinusal. 

Ces  manœuvres  sont  particulièrement  délicates  lorsque  les 
séquestres  font  partie  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  et  que 
leur  extraction  a  toutes  les  chances  d’ouvrir  la  cavité  crânienne. 
Nous  croyons  cependant  que  même  alors  le  chirurgien  doit, 
en  s’aidant  d’une  antisepsie  rigoureuse,  tenter  leur  ablation 
complète  :  il  est  assez  indifférent  aujourd’hui  de  mettre  la 
dure-mère  à  nu  au  fond  d’une  cavité  que  l’on  peut  panser  et 
I  désinfecter. 
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C.  LÉSIONS  INTRA-CRANIENNES  CONSÉCUTIVES  AUX 
LÉSIONS  INFECTIEUSES  DES  SINUS  FRONTAUX.  _  L’attaque 
des  lésions  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  des  sinus  frontaux 
est  d’autant  plus  indiquée  que  ces  lésions  peuvent  provoquer 
des  complications  intra-craniennes,  dont  quelques- unes  échap¬ 
pent  entièrement  à  l’action  chirurgicale. 

La  moins  rare  et  la  moins  grave  de  ces  complications,  c’est 
la  collection  purulente  extra-durale  limitée,  consécutive  à  la 
nécrose  ou  à  la  perforation  de  la  paroi  postérieure  du  sinus. 
Dans  ces  cas,  l’ouverture  large  de  cette  paroi  postérieure  et 
l’ablation  des  parties  nécrosées,  de  façon  à  mettre  à  nu  la  cavité 
suppurante  dans  toute  son  étendue,  permettent  de  la  désin¬ 
fecter  et  de  la  guérir. 

Lorsqu’on  n’intervient  point  comme  nous  venons  de  le 
dire,  la  dure-mère  s’altère  à  son  tour,  se  laisse  détruire  par  la 
suppuration  :  une  arachnoïdite  suppurée  généralisée  enlève  le 
malade,  comme  dans  le  cas  de  Rickler  (1773),  dans  ceux  de 
Schütz  (1862)  et  de  Mac  Even  (1893),  qui,  pour  un  empyème 
avec  nécrose  de  la  paroi  postérieure,  se  contentèrent  d’ouvrir 
le  sinus  ;  ou  bien  les  lésions  infectieuses  intra-durales  se  loca¬ 
lisent  ;  il  se  forme  un  abcès  du  cerveau,  soit  éloigné  et  sié¬ 
geant  dans  le  lobe  temporal  du  même  côté,  comme  dans  le 
cas  de  Bousquet  (1877),  où  la  résection  de  la  paroi  postérieure 
du  sinus  atteint  ne  permit  pas  de  découvrir  la  lésion  cérébrale, 
soit  contigu  et  siégeant  dans  le  lobe  frontal,  comme  dans  le 
cas  de  Schnidler,  où  l’abcès  communiquait  par  un  trajet  fistü- 
leux  avec  lia  collection  extra-durale  (  1 892).  La  lésion  limitée 
intra-durale  peut  enfin  être  une  thrombose  du  sinus  longitu¬ 
dinal,  comme  dans  le  cas  de  Pearson  et  de  Broadbent  (1883).—" 
Peut-être  pourrait-on  alors  tenter  la  ligature  du  sinus,  son 
ouverture  et  sa  désinfection.  L’étude  que  nous  ferons  plus  loin 
du  traitement  de  la  sinusite  latérale  consécutive  aux  lésions 
mastoïdiennes  par  un  procédé  analogue  autorise,  croyons- 
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nous,  à  donner  ce  conseil,  qui  jusqu’à  présent  n’a  pas  trouvé 
sa  confirmation  pratique. 

II.  LÉSIONS  INFECTIEUSES  DE  LA  RÉGION 
DES  CELLULES  ETHMOÏDALES.  —  A.  DESCRIPTION 


Fig.  289.  —  Rapports  des  sinus  frontaux  avec  les  organes  intra-craniens; 
coupe  transversale. 


DES  CELLULES  ETHMOÏDALES.  —  Les  cellules  ethmoïdales» 
annexes  pneumatiques  de  la  paroi  crânienne  des  fosses  na¬ 
sales,  de  même  que  les  sinus  frontaux,  sont  beaucoup 
moins  qu’eux  susceptibles  d’une  description  schématique; 
leur  configuration  est,  en  effet,  absolument  variable  d’un 
sujet  à  l’autre. 

Elles  s’étendent  du  sinus  frontal  et  du  canal  lacrymal  en 
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avant  au  sinus  sphénoïdal  en  arrière,  répondent  en  dedans  à 
l’insertion  du  cornet  supérieur,  au  méat  supérieur  et  à  l’insertion 
du  cornet  moyen,  en  dehors  à  la  lame  orbitaire  de  l’ethmoïde, 
en  bas  vont  plus  ou  moins  loin  du  côté  du  sinus  maxillaire 
et  sont  en  haut  séparées  de  la  cavité  crânienne  par  la 
couche  osseuse  plus  ou  moins  épaisse  qui  passe  comme  un 
pont  de  la  lame  criblée  à  la  voûte  orbitaire. 

Leurforme,  leur  grandeur,  leur  nombre,  sont  extrêmement 
variables.  L'une  d’entre  elles  mérite  toutefois,  par  sa  régula¬ 
rité  relative,  une  mention  particulière  :  c’est  la  bulle  ethmoï- 
dale,  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots  à  propos  du 
canal  fronto-nasal. 

«  La  disposition  de  cette  bulle  elle-même  est  du  reste,  dit 
Zuckerkandl,  très  diverse,  non  seulement  par  rapport  au 
canal  fronto-nasal,  mais  aussi  par  rapport  au  méat  moyen. 
C’est,  somme  toute,  une  cellhle  comme  les  autres,  apparte¬ 
nant  à  la  portion  inférieure  du  labyrinthe  ethmoïdal,  saillant 
dans  les  fosses  nasales  par  Une  paroi  convexe,  limitée  par  la 
lame  papyracée  de  l’ethmoïde,  ou  ne  l’atteignant  point  et  en 
restant  séparée  par  quelque  autre  cellule  ethmoïdale.  La  bulle 
ethmoïdale  contient  habituellement  une  cavité  s’ouvrant  par 
un  orifice  dans  le  méat  moyen.  Cette  cavité  a  parfois  des 
dimensions  considérables,  et  je  l’ai  vue  atteindre  22  milli¬ 
mètres  de  long  sur  13  de  large.  Il  est  plus  fréquent  de  la 
trouver  petite;  elle  peut  exceptionnellement  manquer  et  la 
bulle  être  représentée  par  une  simple  lamelle  osseuse,  recour¬ 
bée.  Lorsque  la  bulle  fait  dans  les  fosses  nasales  une  saillie 
considérable,  elle  refoule  le  cornet  moyen  contre  le  septum, 
creuse  sur  celui-ci  une  dépression  et  peut  même  se  montrer 
dans  la  moitié  opposée  des  fosses  nasales  lorsqu’on  les  explore 
par  les  choanes. 

M  Quand  rorifîce  de  la  bulle  est  allongé,  elle  prend  une 
forme  semi-lunaire  et  l’on  trouve  sur  la  paroi  externe  des  fosses 
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nasales  deux  fissures,  dont  l’inférieure  conduit  dans  l’infundi- 
bulum.  La  bulle  peut  aussi  envoyer  en  haut  et  en  avant  un 
diverticule  profond,  qui  conduit  dans  une  cellule  ethmoïdale, 
emboîtée  par  la  partie  sinusale  du  toit  orbitaire. 

«  Quand  les  cellules  ethmoïdales  latérales  sont  très  déve- 


Fig.  290.  —  Coupe  transversale  montrant  les  rapports  des  cellules  ethmoïdales  (E) 
avec  la  cavité  crânienne,  les  fosses  nasales,  la  cavité  orbitaire,  le  sinus  maxillaire. 

loppées,  la  paroi  interne  de  l’orbite  fait  saillie  du  côté  de  la 
cavité  orbitaire. 

«  Il  existe  une  compensation  manifeste  entre  le  volume  des 
cellules  ethmoïdales  et  celui  du  sinus  maxillaire  du  même 
côté. 

«  La  lame  papyracée  de  l’ethmoïde  peut  présenter  une 
déhiscence,  avec  ouverture  directe  des  cellules  dans  la  cavité 
oculaire.  Cette  disposition  est  rare  et,  sur  un  nombre  de  crânes 
considérable,  je  ne  l’ai  rencontrée  que  quatorze  fois  ;  je  dois 
ajouter  que,  sur  ces  quatorze  crânes,  deux  avaient  été  conser- 
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vés  justement  à  cause  d’elle.  11  s’agit,  du  reste,  là  bien  certai¬ 
nement  non  d’un  artifice  de  perforation,  mais  d’une  anomalie 
vraie,  et  deux  fois  j’ai  eu  l’occasion  de  l’étudier  sur  des  cadavres 
non  disséqués.  Dans  un  de  ces  deux  cas,  l’ethmoïde  présen¬ 
tait  en  ses  parties  normales  une  largeur  de  29  millimètres 


Fig.  291.  —  Coupe  montrant  la  disposition  habituelle  de  la  bulle  ethmoïdale  A, 
en  rapport  immédiat  avec  la  cavité  orbitaire  B  et  avec  le  méat  moyen  C 
(d’après  Zuckerkandl). 

seulement.  La  muqueuse  ethmoïdale  fermait  les  cellules  du 
côté  de  la  cavité  orbitaire  ;  par  la  déhiscence,  on  pénétrait  dans 
un  sinus  qui  n’était  séparé  de  la  bulle  ethmoïdale  que  par 
une  mince  paroi  muqueuse.  » 

B.  PROCÉDÉS  DE  TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  INFEC¬ 
TIEUSES  SIÉGEANT  DANS  LES  CELLULES  ETHMOÏDALES 
ET  DES  LÉSIONS  INTRA-CRANIENNES  CONSÉCUTIVES.  — 
La  description  anatomique  précédente  montre  bien  qu’on  ne 
peut  tenter  pour  les  cellules  ethmoïdales  un  cathèiérisme  véri¬ 
table,  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  pour  le  sinus 
frontal. 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


Le  proposer  serait  une  illusion  ;  tout  ce  qu’on  peut  faire  du 
côté  des  cellules  ethmoïdales  par  les  narines,  même  après 
desobstruction  préalable  du  méat  moyen  ou  résection  d’une 
partie  du  cornet,  c’est  la  ponction  de  la  huile  efhmotdale 
«  avec  un  petit  trocart  droit  sur  lequel  se  meut  un  man¬ 
chon  qu’on  fixe  avec  une  vis,  de  façon  à  ne  laisser  dépasser 
qu’un  demi-centimètre  de  pointe,  pour  ne  point  pénétrer  dans 


Fig.  292.  —  Coupe  montrant  une  bulle  ethmoïdale,  A,  séparée  de  la  cavité 
orbitaire  par  d’autres  cellules  ethmoïdales  (d'après  Zuckerkandl). 

l’orbite  »  (Hajek),  ou  plus  simplement  la  rupture  des  parois 
des  cellules  avec  un  stylet  et  l’extraction  avec  une  petite  pince 
des  lamelles  fracturées,  de  manière  à  ouvrir  largement  les 
cavités  où  se  fait  la  rétention  muqueuse  ou  purulente,  à  les 
désinfecter  à  l’aide  d’injections  (lysol  au  centième,  nitrate 
d’argent  à  un  vingtième)  ou  de  pulvérisations  (iodoforme), 
puis  à  les  tamponner. 

L’hémorragie  sera  arrêtée  avec  de  l’eau  oxygénée  et  des 
insufflations  de  dermatol  (Grünwald)  ou  d’iodol  (Moure), 
Lorsque  ces  manoeuvres  ne  donnent  que  des  résultats  insuf- 
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fisants,  on  devra  ouvrir  vers  les  cellules  ethmoïdales  une  voie 
plus  large  soit  par  décollement  du  ne^  sur  l’un  des  côtés 
(Scheh),  ou  de  bas  en  haut  (Bosworth),  ou  par  ostéotomie 
bilatérale  '(Ollier),  soit  par  la  résection  partielle  de  la  paroi 
interne  de  l’orbite. 

Pour  pratiquer  celle-ci.  on  fera,  non  à  l’angle  supéro- 
interne  de  l’orbite,  ainsi  que  le  conseille  Knapp,  mais  le  long 


Fig.  293.  —  Bulle  ethmoïdale  de  dimensions  moyennes  (d’après  Zuckerkandl). 

des  deux  tiers  inférieurs  de  son  bord  interne  et  du  tiers  interne 
de  son  bord  inférieur,  une  incision  allant  d’emblée  jusqu’à 
l’os,  puis  on  cheminera,  en  décollant  le  périoste,  sur  la  paroi 
interne  de  la  cavité  orbitaire  et,  à  quelques  millimètres  en 
arrière  du  bord  postérieur  de  la  gouttière  lacrymale,  d’un  petit 
coup  de  ciseau  ou  de  toute  autre  manière,  on  défoncera  à  peu 
près  à  mi-hauteur  la  paroi  orbitaire  interne.  Les  cellules 
ethmoïdales  ainsi  ouvertes,  «dans  les  cas  demucocèle  oud’em- 
pyème  simple,  le  drainage  avec  un  tube  d’argent  suffira  pour 
assurer  la  guérison;  daps  les  cas  compliqués  (polypes,  nécroses 
osseuses),  la  cavité  doit  être  soigneusement  débarrassée  de 
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tous  les  produits  morbides  qu’elle  contient,  ruginée  et  bour 
rée  de  gaze  à  l’iodoforme  ou  au  sublimé,  puis  les  lavages  conÜT 
nuéschaquejour,  sans  négliger  le  traitement  du  côté  des  fosses 
nasales.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  une  contre-ouverture 
peut  être  faite  vers  celles-ci  et  un  drain  de  métal  ou  de 
caoutchouc  introduit  de  l’orbite  dans  le  nez.  Si  par  ce  traite¬ 
ment  la  guérison  n’est  pas  obtenue,  on  devra  parfois  se  décider 
à  maintenir  ouverte  une  fistule  externe.  »  (Knapp). 

On  le  voit,  «  le  traitement  le  plus  large  et  •  le  plus 


Fig.  294.  —  Stylet  pour  l’exploration  et  la  perforation  des  cellules  ethmoïdales 
(d’après  Moure). 

régulier  ne  donne  pas  toujours  les  résultats  satisfaisants  que 
l’on  serait  en  droit  d’en  attendre.  L’écoulement  du  pus  se 
faisant  mieux,  les  symptômes  douloureux  s’amendent,  mais 
bien  souvent  la  suppuration  persiste,  résistant  à  la  médecine 
et  à  la  chirurgie,  qui  ne  peuvent  être  assez  radicales  pour  sup¬ 
primer  tous  les  points  malades  dans  le  labyrinthe  osseux 
éthmoïdien.  »  (Moure). 

C’est  alors  qu’on  devra  redouter  l’extension  de  la  nécrose 
à  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  et  à  la  lame  compacte  qui 
forme  le  toit  des  cellules,  puis  des  complications  crâniennes 
diverses,  dont  quelques-unes  au  moins  (abcès  extra-duraux, 
abcès  cérébraux)  seront  justiciables  d’une  large  trépanation 
frontale  avec  soulèvement  des  lobes  antérieurs  et  traitement 
direct  des  foyers  méningo-cérébraux  ;  peut-être  du  reste,  si 
la  lésion  du  plancher  crânien  était  diagnostiquée  avant  la 
naissance  de  ces  complications,  devrait-on,  pour  éviter  leur 
apparition,  réséquer  sans  attendre  de  cette  manière  les  parties 
osseuses  nécrosées. 
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C.  LÉSIONS  INFECTIEUSES  DU  SINUS  SPHÉ¬ 
NOÏDAL  ET  DU  SPHÉNOÏDE.  —  a.  description  du 

SINUS  sphénoïdal.  —  Au  premier  coup  d’œil  jeté  sur  une 
coupe  médiane  antéro-postérieure  du  crâne,  il  semole  que 
les  sinus  sphénoïdaux,  situés  au  milieu  de  la  base  du  crâne,  à 
peu  près  à  égale  distance  de  la  racine  du  nez  et  de  l’inion,  à 
mi-chemin  entre  les  deux  arcades  zygomatiques,  en  arrière 


Fig.  295.  —  Incision  pour  l’ouverture  orbitaire  des  cellules  ethmoïdales. 

des  cellules  ethmoïdales,  soient  encore  moins  accessibles 
que  celles-ci  aux  tentatives  chirurgicales. 

11  n’en  est  rien,  car  les  sinus  sphénoïdaux,  au  lieu  de  cons¬ 
tituer  un  dédale  de  logettes  osseuses,  comme  les  cellules 
ethmoïdales,  forment  d’ordinaire  seulement  deux  caAités. 
l’une  droite,  l’autre  gauche,  séparées  par  une  cloison  médiane. 

Zuckerkandl  en  a  donné  une  description  anatomique  des 
plus  remarquables,  où  presque  tout  est  à  retenir  au  point  de 
vue  des  techniques  que  nous  étudierons  tout  à  l’heure. 

«  La  forme  du  sinus  sphénoïdal,  dit-il,  répond  habituelle¬ 
ment  à  celle  du  corps  du  sphénoïde. 


30 


466 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


Ses  parois  supérieure,  antérieure  et  latérales  sont  d’ordi¬ 
naire  minces,  formées  de  tissu  compact;  le  tissu  spongieux 


Fig.  296.  —  Région  de  la  face  interne  de  l’orbiie  où  l’on  doit  attaquer  l’os 
pour  pénétrer  usqu’aux  cellules  ethmoïdales. 


Fig.  297.  —  Incision  de  Knapp  pour  pénétrer  par  l’orbite  jusqu’aux  cellules 
ethmoïdales  (incision  mauvaise  parce  qu’elle  expose  à  pénétrer  dans  le  sinus 
frontal  et  à  léser  la  poulie  du  grand  oblique). 

n’apparaît  que  dans  sa  paroi  postéro-inférieure.  Parfois  cepen¬ 
dant,  le  corps  du  sphénoïde  s’étant  incomplètement  résorbé. 
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les  parois  de  la  cavité  qu’il  contient  sont  plus  épaisses.  «  Le 
sinus  sphénoïdal  peut  même  manquer  complètement  et  l’os 
avoir  tous  les  caractères  d’un  corps  vertébral;  depuis  Vesale 
et  Columbus,  les  faits  de  ce  genre  ne  manquent  point  dans  la 
littérature  médicale.  On  trouve  alors  sur  la  face  antérieure  du 
sphénoïde,  nu  lieu  de  l’orifice  sinusal.  une  petite  fossette  où 


Fig.  293.  —  Coupe  antéro-postérieure  d’un  sinus  sphénoïdal 
de  dimensions  moyennes. 


s’enfonce  un  diverticule  de  la  muqueuse  nasale.  Le  sinus 
peut,  au  contraire,  prendre  des  dimensions  excessives  ;  il  dé¬ 
borde  alors  le  corps  du  sphénoïde  et  pousse  des  prolonge¬ 
ments  dans  la  partie  basilaire  de  l’occipital  (Virchow),  d.ans 
les  grandes  et  petites  ailes,  dans  les  apophyses  ptérygoïdes 
(Mayer),  dans  le  bec  du  sphénoïde. 

«  L’existence  de  cloisons  (Morgagni,  Palfyn,  Van  Doveren) 
et  de  crêtes  est  plus  fréquente  dans  le  sinus  sphénoïdal 
que  dans  les  autres  annexes  pneumatiques  ;  en  outre,  lors¬ 
qu’il  est  très  grand,  les  canaux  et  les  dépressions  qui  l’en¬ 
tourent  se  révèlent  à  son  intérieur.  C’est  ainsi  qu’une  saillie 
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supérieure  correspond  à  la  selle  turcique,  une  autre  antéro- 
supérieure  au  canal  optique,  deux  latérales  à  la  carotide. 
Enfin,  lorsque  le  sinus  est  très  étendu  du  côté  de  la  base,  il 
présente  de  ce  côté  deux  cannelures  sagittales,  répondant  aux 
parois  supérieures  des  canaux  vidiens. 

«  La  paroi  antérieure  des  sinus  est  celle  qui  présente  le  plus 


Fig.  399.  —  Coupe  antéro-postérieure  d’un  sinus  sphénoïdal 
de  dimensions  exceptionnellement  grandes. 


d’intérêt  pratique,  à  cause  de  la  présence  de  leurs  orifices  de 
communication  avec  les  fosses  nasales. 

«  Parfois,  cette  paroi  antérieure,  manquant  sur  une  grande 
étendue,  est  suppléée  par  les  cellules  ethmoïdales  (Henle)  et 
par  le  palatin .  11  arrive  aussi  qu’elle  présente  des  dé¬ 

pressions  creusées  dans  la  lame  supérieure  du  sphénoïde  et 
dans  les  petites  ailes,  qui  sont  alors  fermées  par  les  cellules 
ethmoïdales  supérieures.  Plus  ces  dépressions  sont  étendues, 
plus  les  sinus  sphénoïdaux  sont  petits.  Elles  communiquent, 
en  effet,  directement  avec  les  cellules  ethmoïdales  postérieures 
et,  lorsqu’on  les  ouvre,  on  va  jusqu’à  la  selle  turcique  sans 
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rencontrer  la  paroi  antérieure  du  corps  du  sphénoïde  :  habi¬ 
tuellement  alors  les  sinus  sont  divisés  par  une  cloison  hori¬ 
zontale  en  deux  étages,  l’un  supérieur,  en  continuité  avec  les 
cellules  ethmoïdales,  l’autre  inférieur,  s’ouvrant  dans  les  fosses 
nasales  par  les  orifices  habituels.  La  paroi  antérieure  du  corps 
du  sphénoïde  peut  aussi  complètement  manquer  et  le  sinus 


Fig.  300.  —  Orifice  nasal  du  sinus  sphénoïdal  :  a,  paroi  antérieure  du  sphénoïde; 
b,  orifice;  c,  rainure  sphéno-ethmoïdale. 

sphénoïdal  se  continuer  à  plein  canal  avec  les  cellules 
ethmoïdales. 

«  Là  où  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde  se  joint  à  l’extré¬ 
mité  postéro-latérale  de  l’ethmoïde  se  forme  une  rainure 
verticale,  rainure  sphéno-ethmoïdale,  limitée  en  haut  par  le 
toit  des  fosses  nasales  et  s’étendant  en  bas  vers  les  choanes, 
ou,  lorsque  l’insertion  du  cornet  ethmoïdal  inférieur  est  re¬ 
portée  très  en  arrière,  venant  se  terminer  au  niveau  de  celui- 
ci.  Dans  cette  rainure  se  trouve  l’orifice  du  sinus,  dont  les  sé¬ 
crétions  s’écoulent  le  long  de  sa  paroi  postérieure.  «  Quand 
le  cornet  ethmoïdal  supérieur  est  divisé  en  deux  et  qu  il  existe 
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un  quatrième  cornet,  cela  ne  change  en  rien  la  disposition  de 
la  rainure  et  ses  rapports  avec  l’orifice  sphénoïdal.  Mais  si 
la  masse  latérale  de  l’ethmoïde  s’étend  très  en  arrière  et  en 
dehors,  et  si  l’orifice  sphénoïdal  est  très  grand  et  voisin  de 
la  ligne  médiane,  ses  rapports  peuvent  être  assez  modifiés 
pour  que  la  sérosité  s’écoulant  du  sinus  soit  obligée  de  suivre 
la  cloison  ethmoïdienne. 

«  L’examen  de  l’orifice  sphénoïdal  sur  un  crâne  macéré 
n’en  donne  qu’une  idée  inexacte,  car  la  muqueuse  change 
considérablement  sa  forme  et  ses  dimensions.  Si  la  muqueuse 
déborde  peu  l’os  et  seulement  suivant  l’un  de  ses  diamètres, 
l’orifice  devient  lenticulaire.  Si  la  muqueuse  déborde  beau¬ 
coup  et  dans  tous  les  sens,  il  peut  devenir  aussi  petit  qu’une 
tête  d'épingle,  et  même  encore  plus  petit. 

«  L’orifice  peut  aussi  être  rétréci  par  une  cellule  ethmoïdale 
postérieure  empiétant  sur  la  partie  interne  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’os. 

«  La  grandeur  de  l’orifice  sphénoïdal  est  importante,  car 
c’est  d’elle  que  dépend  en  partie  l’écoulement  plus  ou  moins 
facile  des  sérosités  sinusales. 

«  Son  siège  est  aussi  d’un  grand  intérêt  ;  on  le  trouve  d’or¬ 
dinaire  immédiatement  au-dessous  du  toit  nasal,  ou  quelques 
millimètres  plus  bas,  rarement  au  centre  de  la  paroi  sphé¬ 
noïdale.  il  faut,  du  reste,  bien  savoir  que,  même  lorsqu’il  est 
situé  au  niveau  du  toit  des  fosses  nasales,  il  ne  correspond 
pas  à  la  partie  la  plus  élevée  du  sinus,  qui  déborde  notable¬ 
ment  ce  toit.  » 

A  cette  description  de  Zuckerkandl  nous  ajouterons,  au 
cours  de  la  description  opératoire  qui  va  suivre,  quelques 
renseignements  dont  on  comprendra  mieux  alors  l’utilité. 
Disons  seulement  ici  que  les  sinus  sphénoïdaux  n’acquièrent 
la  forme  et  les  dimensions  que  nous  venons  de  leur  voir 
qu’à  partir  de  vingt  ou  vingt-cinq  ans.  Suivant  M.  Tillaux,  ils 
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ne  commenceraient  même  à  apparaître  qu’à  cette  époque. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  procédés  opératoires  applicables  aux 
lésions  du  sinus  sphénoïdal  ne  doivent  être  étudiés  que  chez 
l’adulte. 

B.  PROCÉDÉS  DE  TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  INFEC¬ 
TIEUSES  DU  SINUS  SPHÉNOÏDAL.  —  Nous  diviserons  les  pro- 


Fig.  301.  —  Direction  à  donner  au  cathéter  nasal  pour  pénétrer  dans  le  sinus 
sphénoïdal. 

cédés  de  traitement  des  lésions  infectieuses  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  en  procédés  nasaux,  naso-pharyngiens,  orbitaires  et 
sphéno-maxillaires. 

1“  PROCÉDÉS  NASAUX.  —  Les  procédés  nasaux  sont  au 
nombre  de  trois  :  cathétérisme  du  sinus  par  son  orifice 
naturel,  perforation  de  sa  paroi  antérieure,  procédé  de 
M.  Quénu. 

a)  Le  cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal  n’est  possible  que 
dans  les  cas  assez  rares  où  son  orifice  est  large  et  l’intervalle 
entre  la  cloison  et  le  cornet  moyen  suffisant  pour  laisser 
passer  la  sonde  sans  qu’elle  soit  déviée.  Celle-ci,  d’un  très  petit 
diamètre,  coudée  à  125“  dans  ses  derniers  6  ou  7  millimètres. 
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sera  glissée,  bec  en  haut,  le  long  de  la  cloison  suivant  une 
direction  inclinée  à  125“  par  rapport  au  plancher  des  fosses 
nasales  ;  à  une  profondeur  de  7  à  1 1  centimètres  (Moure), 
de  9  à  II  (Schœffer),  le  dos  du  coude  butte  contre  la 
paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal.  Alors,  en  faisant  frotter 
ce  dos  contre  cette  paroi,  par  un  mouvement  d  ascension  de 


Fig.  302.  —  Incision  de  Knapp,  pour  arriver  jusqu’au  sinus  sphénoïdal 
par  la  voie  orbitaire. 

la  sonde  en  totalité,  ou  bien  en  faisant  décrire  à  son  manche 
de  légers  mouvements  de  rotation  en  dehors,  qui  ne  doivent 
pas  dépasser  un  quart  de  cercle,  on  cherche  en  haut  et  légère¬ 
ment  en  dehors  l’orifice  sphénoïdal. 

Dans  quelques  cas  exceptionnellement  favorables,  le  miroir 
frontal  favorise  ces  manœuvres;  en  toute  autre  circonstance, 
le  repère  marqué  sur  le  manche  de  l’instrument  indique  la 
direction  exacte  de  sa  partie  coudée. 

Malgré  ces  orecautions,  le  cathétérisme  du  sinus  sphénoïdal 
n’est  pas  possible  chez  pius  de  50  0/0  des  sujets,  soit  parce 
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que  l’orifice  est  trop  petit,  soit  parce  qu’il  est  déplacé  ou 
caché  plus  ou  moins  par  les  cellules  ethmoïdales,  soit  enfin 
parce  que  la  cloison  ou  les  cornets  présentent  des  dispositions 
diverses  qui  égarent  l’instrument  ou  l’empêchent  d’arriver 
jusqu’au  but. 

b)  La  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  méthode 
qui,  n’ayant  pas,  comme,  la  précédente,  à  s’inquiéter  de  la 
disposition  de  l’orifice  sinusal,  est  bien  plus  fréquemment 
applicable,  et  qui,  pas  beaucoup  plus  qu’elle,  n’entraîne  de 


Fig.  303.  —  Région  de  la  paroi  orbitaire  qu’il  faut  attaquer  pour  arriver  jusqu’au 
sinus  sphénoïdal. 

dégâts  opératoires,  a  été  proposée  pour  la  première  fois  par 
Zuckerkandl  en  1882.  «Je  l’ai,  dit-il,  essayée  maintes  fois  sur 
le  cadavre  et  toujours  réussie.  On  glisse  le  trocart  le  long  de 
la  cloison  suivant  la  direction  du  cornet  moyen,  jusqu’à  ce 
qu’on  arrive  à  la  face  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  ;  rien 
n’est  alors  plus  facile  que  de  la  perforer.  » 

Cette  technique  a  été  utilisée  sur  le  vivant,  avec  quelques 
variantes  instrumentales,  par  un  nombre  assez  restreint  d’opé¬ 
rateurs.  Rolland,  en  1889,  employa  des  «  fraises  de  formes 
diverses  et  de  grosseurs  différentes,  mises  en  mouvement  par 
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un  moteur  électrique  »,  et,  en  plusieurs  séances  ultérieures, 
agrandit  l’orifice,  qui  avait  tendance  à  se  fermer,  «  à  l’aide 
de  forets,  de  tréphines  nasales,  de  maillets  et  de  ciseaux  ou 
gouges.  »  L’ouverture  du  sinus  et  l’écoulement  goutté  à 
goutte  du  liquide  contenu  furent  accompagnés,  lors  de  la  pre¬ 
mière  intervention,  d’une  syncope  passagère.  Heryng  en  1890 
s’est  servi  d’une  curette  à  l’aide  de  laquelle  il  put  ensuite  ru- 
\___^giner  la  muqueuse  sinusale.\Ruault  en  1892  attaqua  la  paroi 
antérieure  du  sinus  avec  un  cautère  galvanique  ;  «  mais,  ne 
pouvant  faire  pénétrer  l’instrument  dans  la  cavité,  il  prit  un 
porte-ouate  en  acier,  long  et  droit,  fixé  à  un  manche  en  bois, 
rigide,  quoique  peu  volumineux,  et,  après  en  avoir  tranché  en 
sifflet,  avec  une  pince  coupante,  l’extrémité  détrempée, 
l’appuya  avec  assez  de  force  sur  le  point  cautérisé  et  pénétra 
sans  grande  difficulté  dans  le  sinus,  dont  il  eut  la  sensation 
de  refouler  la  paroi  dans  une  certaine  étendue  plutôt  que  de 
la  traverser  franchement.  »  Le  thermocautère  permit  d’a¬ 
grandir  et  de  régulariser  l’orifice,  puis  un  porte-ouate,  garni 
d’une  couche  légère  d’ouate  très  imbibée  d’une  solution  forte 
de  chlorure  de  zinc,  alla  cautériser  la  muqueuse.  «  Je  ne  jugeai 
pas  utile,  dit  M.  Ruault,  de  me  servir  d’une  curette,  que  je 
n’aurais  pu  faire  agir  sur  toutes  les  parties  malades  et  que  je 
n’aurais  du  reste  manœuvréequ’avecbeaucoup  de  réserve  dans 
cette  région  dangereuse.  » 

Schœffer,  se  basant  sur  près  de  50  cas  personnels,  pense 
que  la  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal 
doit  s’effectuer  sans  effort  et  d’autant  plus  facilement  que 
«  cette  paroi  est  fort  peu  résistante.  Dès  qu’on  retire  la  sonde, 
les  lamelles  osseuses  élastiques  reprennent  leur  place  en 
partie,  ce  qui  explique  pourquoi  parfois  le  pus  sort  difficile¬ 
ment  par  l’orifice  artificiel  qui  est  irrégulier;  des  injections 
d’eau  sublimée  et  des  insufflations  d’iodoforme  dans  la 
cavité  sphénoïdale  terminent  l’opération.  Souvent,  en  outre. 
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il  faut  enlever  à  l’aide  d’une  pince  les  lamelles  osseuses 
rompues,  pour  permettre  au  pus  de  s’écouler  plus  librement, 
et,  dans  le  même  but,  agrandir  l’orifice  par  en  bas  le  plus 
possible.  Dans  les  cas  chroniques,  la  sonde  introduite  dans  le 
sinus  rencontre  souvent  des  aspérités  formées  par  des  gra¬ 
nulations  et  des  parties  nécrosées  qu’on  peut  enlever  avec 
une  petite  curette  ;  puis  on  cautérise  la  cavité  à  l’acide  tri- 
chloracétique  (i  :  i),  on  la  nettoie  au  sublimé,  ou  insuffle  de 
la  poudre  d’iodoforme  ou  d’iodol  et  l’on  tamponne.  »  Trois 
fois  Schœfîer  a  dû,  comme  temps  préliminaire  de  ces  inter¬ 
ventions,  réséquer  le  cornet  moyen. 

Enfin,  d’après  Hajek,  qui,  suivant  Lermoyez,  conseille  sys-  ^ 
tématiquement  cette  résection  préalable,  «  on  devra  faire  la 
brèche  sphénoïdale  aussi  large  que  possible,  ce  qui  sera  peu 
douloureux,  car  on  agit  sur  une  région  pauvre  en  nerfs.  Puis 
on  commencera  par  laver  tous  les  jours  la  cavité  malade  avec 
de  l’eau  boriquée  à  3  0/0,  et,  si  cela  ne  suffit  pas,  on  emploiera 
une  solution  de  nitrate  d’argent  à  5  0/0.  Dans  quelques  cas, 
on  se  trouvera  bien  de  tamponner  le  sinus  avec  de  la  gaze  J[ 
iodoformée.  » 

c)  M.  Qtiénu  a  fait,  par  la  voie  nasale,  à  l’aide  d’une 
technique  tout  à  fait  particulière,  une  ouverture  du  sinus 
sphénoïdal  beaucoup  plus  large  que  celle  permise  par  les 
procédés  précédents.  «  Mon  malade,  dit-il,  était  un  jeune 
garçon  âgé  de  dix-huit  ans  et  atteint  depuis  longtemps  d’une 
altération  osseuse  du  sphénoïde  ;  un  abcès  était  venu  s’ouvrir, 
en  suivant  la  cloison,  au  milieu  du  lobule  du  nez.  Deux  ten¬ 
tatives  opératoires  faites  au  lieu  même  de  l’orifice  fîstuleux 
n’amenèrent  aucun  résultat  ;  c’est  alors  que  j’obtins  la  gué¬ 
rison  en  suivant  le  plan  opératoire  suivant  :  je  fis  une  incision 
partant  des  parties  latérales  du  nez  et  suivant  l’aile  du  nez  jus¬ 
qu’à  la  sous-cloison;  je  rabattis  le  nez  et  j’incisai  la  pituitaire 
sur  la  cloison  ;  en  me  guidant  sur  un  stylet  introduit  par  l’ori- 
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fice  fistulaire,  j'arrivai  avec  le  doigtjusqu'à  la  lésion  osseuse 
elle-même  qui  siégeait  au  bout  de  la  lame  perpendiculaire,  par 
conséquent  à  la  partie  interne  du  sinus  sphéno'idal;  je  rame¬ 
nai  avec  la  curette  quelques  parcelles  osseuses  cariées  et  je 
plaçai  un  drain  à  travers  l’incision  similaire  débouchant  dans 
la  narine.  L’orifice  du  lobule  fut  gratté  et  suturé.  Il  s’en¬ 
suivit  pendant  quelques  jours  un  écoulement  par  la  narine 
gauche;  puis,  peu  à  peu,  cet  écoulementse  tarit  etje  pus  retirer 
le  drain.  Il  n’est  resté  qu’une  légère  atrésie,  nullement  gênante, 
de  l’orifice  de  la  narine.  Au  point  de  vue  plastique,  il  est 
facile  de  constater  que  ma  grande  incision  latérale  est  à 
peine  visible  et  dépare  beaucoup  moins  le  malade  que  sa 
petite  incision  sur  le  dos  du  nez.  » 

2°  PROCÉDÉ  NASO-PHARYNGIEN.  —  Après  la  voie  nasale, 
celle  qui  semble  la  plus  logique  pour  arriver  jusqu’au  sinus 
sphénoïdal  est  la  voie  buccale,  la  paroi  inférieure  du  sinus 
limitant  en  haut  le  naso-pharynx  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue. 

Cette  voie  est,  du  reste,  celle  suivie  parfois  spontanément 
par  les  séquestres  sphénoïdaux  syphilitiques  (Baratoux,  E.-J. 
Moure). 

Elle  a  été  pour  la  première  fois  utilisée  chirurgicalement 
en  1873,  par  Erichsen,  dans  un  cas  de  nécrose  des  parois 
du  sinus.  «  J’enlevai,  dit-il,  en  passant  derrière  le  voile  du 
palais,  deux  pièces  d’os,  l’une  d’un  pouce  carré,  l’autre  trian¬ 
gulaire,  avec  une  base  d’un  pouce  ;  il  n’y  eut  pas  d’hémor¬ 
ragie...  La  petite  pièce  appartenait  à  la  base  du  crâne  et 
présentait  les  traces  d’un  trou  de  cette  base,  probablement 
le  trou  ovale  ;  la  grande  pièce  représentait  tout  le  corps  du 
sphénoïde  et  les  insertions  des  apophyses  ptérygoïdes  avec 
les  canaux  vidiens.  On  voyait  très  nettement  la  selle  turcique 
et  les  fossés  carotidiens.  A  gauche,  le  sinus  sphénoïdal  était 
de  grandeur  normale  ;  à  droite,  il  était  en  partie  rempli  par  un 
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dépôt  osseux.  La  paroi  sinusale  était  perforée  au  niveau  de  la 
selle  turcique.  »  La  guérison  suivit  l’intervention  d’Erichsen. 

Scheh  plus  récemment  (1883)  a  proposé  de  suivre  systé-^ 
matiquement  la  voie  pharyngienne  pour  arriver  jusqu’au  sinus. 

La  muqueuse  serait  d’abord  incisée  avec  un  instrument  angu¬ 
laire,  puis  la  paroi  trépanée  à  l’aide  d’un  trépan  également 
coudé.  Ces  manœuvres  auraient,  suivant  lui,  l’avantage  d’ou¬ 
vrir  la  cavité  à  sa  partie  déclive  ;  elles  ont,  d’autre  part,  le  tort 
de  s’attaquer  à  une  paroi  osseuse  souvent  épaisse,  ne  répon¬ 
dant  au  sinus  que  par  une  partie  de  son  étendue,  souvent 
envahie  sur  la  ligne  médiane  par  Léperon  postérieur  de  la^ 
cloison. 

3°  PROCÉDÉS  ORBITAIRES.  —  La  voie  orbitaire  a  été  em¬ 
ployée  pour  ouvrir  le  sinus  sphénoïdal  par  Bergh,  de 
Stockholm,  en  1886. 

«  J’énucléai  d’abord,  dit-il,  l’œil  droit;  ensuite,  les  parties 
charnues  qui  recouvraient  la  paroi  interne  de  l’orbite  furent 
incisées  et  la  paroi  postérieure  de  la  lame  papyracée  dénudée 
avec  une  rugine.  Un  morceau  de  cet  os,- de  i  centimètre  carré, 
fut  excisé  avec  un  ciseau.  A  travers  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  ainsi  ouvertes,  j’introduisis  un  ciseau  étroit  en 
arrière,  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  et,  après  quelques  coups 
de  maillet  très  légers,  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal 
fut  ouverte.  Le  liquide  de  rétention  intra-sinusal  s’écoula; 
un  drain  fut  mis  en  place  et  recouvert  d’un  pansement  anti¬ 
septique.  »  L’obstruction  du  drain  ayant  amené  plus  tard  des 
phénomènes  de  rétention,  Bergh,  un  an  et  demi  après  cette 
première  intervention,  élargit  l’ouverture  créée  dans  la  paroi 
orbitaire  interne,  ainsi  que  le  conduit  creusé  à  travers  les 
cellules  ethmoïdales,  de  manière  à  pouvoir  introduire  un 
doigt  dans  le  sinus.  Il  n’y  trouva  ni  polype,  ni  néoplasme. 

Plusieurs  opérations  faites  également  par  la  voie  orbi-  ; 
taire,  mais  avec  conservation  du  globe  de  l’œil,  viennent 
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d’être  publiées  par  Knapp,  de  New-York;  voici  celui  de  ses 
faits  où  le  manuel  opératoire  suivi  est  décrit  avec  le  plus  de 
détails  :  «  Il  existait,  dit-il,  à  la  partie  antéro-interne  de  l’orbite 
gauche,  une  tumeur  dont  la  ponction  donna  du  liquide 
aqueux,  contenant  une  grande  quantité  de  cholestérine.  Une 
incision  fut  faite  à  la  partie  supéro-interne  du  rebord  orbitaire 
et  la  coque  ostéo-membraneuse  de  la  tumeur  incisée.  La 
cavité  fut  explorée  au  doigt  et  à  la  sonde,  jusqu’à  une  profon¬ 
deur  de  3  à  4  centimètres  et  trouvée  partout  recouverte  d’un 
revêtement  muqueux  et  ramolli.  Elle  résultait  de  la  transfor¬ 
mation  des  cellules  ethmoïdales  et  communiquait  en  arrière, 
par  une  partie  rétrécie-,  avec  le  sinus  sphénoïdal  très  dilaté.  Un 
cathéter  courbe,  conduit  derrière  le  voile  du  palais,  vint  butter 
contre  la  paroi  inférieure  du  sinus  et  fut  senti  par  le  doigt 
introduit  à  l’intérieur  de  celui-ci.  Un  ténotome,  glissé  par  la 
plaie  orbitaire,  put  sans  difficulté  réséquer  la  paroi  antérieure 
du  sphénoïde.  «  Un  drainage  pharyngé  fut  établi  pour  le  sinus, 
un  drainage  orbitaire  pour  les  cellules  ethmoïdales,  avec  des 
mèches  de  gaze  iodoformée.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
le  drainage  pharyngé  fut  supprimé  et  le  drainage  orbitaire 
iodoformé  remplacé  par  un  drainage  tubulé.  »  La  guérison 
suivit  en  quelques  semaines  ce  traitement  méthodique  et 
hardi. 

4°  PROCÉDÉ  SPHÉNO-MAXILLAIRE,  —  La  voie  sphéno-maxil- 
laire  a  été  proposée,  pour  atteindre  le  sinus  sphénoïdal,  moins 
souvent  encore  que  les  voies  buccale  et.  orbitaire.  Elle  n’a 
même  été,  à  notre  connaissance,  employée  qu’une  fois,  par 
Post,  dans  un  cas  de  nécrose  traumatique.  L’auteur  ne  décrit 
pas  l’opération  qu’il  fit  et  dont  la  voie  lui  fut  indiquée  par  la 
présence  d’une  fistule.  Elle  ne  trouverait,  du  reste,  son  appli¬ 
cation  que  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  la  grande 
aile  serait,  comme  dans  le  cas  de  Post,  le  siège  d’un  diverti¬ 
cule  sinusal. 
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C.  VUE  D’ENSEMBLE  SUR  LA  CHIRURGIE  DU  SINUS  SPHÉ¬ 
NOÏDAL  ET  DU  SPHÉNOÏDE.  —  INFECTIONS  INTRA-CRA¬ 
NIENNES  AYANT  CET  OS  POUR  POINT  DE  DÉPART.  —  On 
vient  de  le  voir,  les  procédés  sont  .fort  nombreux  pour 


arriver  jusqu’au  sinus  sphénoïdal.  Ils  sont  de  gravité  très 
variable,  d’applications  très  diverses.  Tous  ou  presque  tous 
sont  bons  à  retenir. 

Le  cathétérisme  et  la  trépanation  de  la  paroi  antérieure 
suffiront  lors  de  rétention  séreuse  ou  purulente,  sans  lésions 
graves  de  la  muqueuse  ou  sans  lésions  osseuses.  La  voie 
orbitaire  permet  une  intervention  plus  large  ;  rugination  des 
parois  de  la  cavité,  extraction  de  séquestres  et  de  polypes. 
Le  procédé  naso-pharyngien,  le  procédé  nasal  de  M.  Quénu, 
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le  procédé  sphéno-maxillaire,  seront  réservés  pour  le  cas  où 
les  lésions  osseuses  se  sont  propagées  de  façons  diverses  et 
particulières. 

Ajoutons  que  la  voie  naso-pharyngienne  a  permis  à  Curtis 
d’extraire  toute  la  base  nécrosée  des  grandes  ailes  et  des 
apophyses  ptérygoïdes,  à  Thornburn  d’enlever  la  pointe  de 
ces  apophyses. 


Ajoutons  encore  que  l’étude  que  nous  venons  de  faire  est 
loin  de  comprendre  tous  les  procédés  possibles  d’accès  vers 
le  sinus  sphénoïdal  et  vers  le  sphénoïde  :  à  la  voie  naso-pha¬ 
ryngienne  nous  aurions  pu  rattacher  les  diverses  méthodes 
d’attaque  des  polypes  naso-pharyngiens  ;  nous  les  avons 
laissées  de  côté,  car  elles  n’intéressent  que  d’une  façon  très 
indirecte  la  chirurgie  de  la  base  du  crâne.  Nous  avons,  en  outre, 
laissé  de  côté  toutes  les  méthodes  d’accès  vers  la  grande  aile  du 
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sphénoïde  et  les  apophyses  ptérygoïdes  par  la  voie  zygoma¬ 
tique,  méthodes  que  nous  étudierons  à  propos  des  fractures 
de  la  base  du  crâne  (ligature  de  l’artère  méningée  moyenne 
sur  et  sous  le  plancher)  et  des  névralgies  du  trijumeau 


Fig.  306,  —  Région  sphénoïdienne  du  plancher  crânien,  vue  par  sa  face  inférieur 
dont  toutes  les  parties  sont  accessibles  au  chirurgien. 

(résection  des  deuxième  et  troisième  branches  de  ce  nerf  à  la 
base  du  crâne). 

On'  saura  grouper  ces  notions .  et  conclure  que  le  sphé¬ 
noïde,  cet  os  si  inaccessible  en  apparence,  est  chirurgical  en 
tous  ses  points,  lors  de  lésion  infectieuse. 
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Les  propagations  intra  -  crâniennes  des  lésions  infec¬ 
tieuses  sphénoïdales  sont,  au  contraire,  presque  toujours 
rebelles  aux  interventions  chirurgicales.  11  est  possible  tou¬ 
tefois  qu’une  lésion  méningo-cérébrale  en  continuité  avec  une 
nécrose  de  la  grande  aile  soit  justiciable  d’une  opération  ;  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elle  a  pour  point  de  départ 
une  lésion  du  sinus  sphénoïdal  proprement  dit, 

La  propagation  s’est  alors  faite  à  travers  la  paroi  supérieure 
du  sinus,  envahie,  nécrosée  ou  déhiscente  ;  les  lésions  secon¬ 
daires,  bien  étudiées  par  Berger  et  Kaplan,  peuvent  affecter 
les  formes  d’abcès  extra-méningés,  de  méningite  (Ortmann, 
Weichselbaum,  Demarquay),  de  phlébite  des  sinus,  celle- 
ci  débutant  par  les  sinus  caverneux  où  se  jette  une  petite 
veine  venue  de  la  muqueuse  sphénoïdale.  Elles  peuvent 
aussi  prendre  les  types  plus  spéciaux  de  phlegmon  du  corps 
pituitaire  (Lévêque),  de  névrite  optique  (Parinaud,  Hosler), 
de  phlegmon  de  l’orbite  (Duplay,  Panas,  Berger). 

Aucun  de  ces  accidents  ne  paraît  justiciable  d’un  traite¬ 
ment  actif.  En  particulier,  le  curage  de  l’orbite,  tenté  récem¬ 
ment  par  Lancial  dans  les  phlébites  du  sinus  caverneux 
d’origine  orbitaire,  deviendrait  complètement  illogique  lors 
d’infection  veineuse  d’origine  sphénoïdale. 

IV.  TECHNIQUE  PERMETTANT  D’OUVRIR  PAR 
V  UNE  SEULE  OPÉRATION  LES  ANNEXES  FRON¬ 
TALE,  ETHMOÏDALE  ET  SPHÉNOÏDALE.  —  Après 
avoir  étudié  successivement  les  procédés  d’accès  vers  le 
sinus  frontal,  les  cellules  ethmoïdales,  le  sinus  sphénoïdal,  nous 
devons  nous  rappeler  ce  fait  très  important  que,  bien  souvent, 
le  chapelet  d’annexes  pneumatiques  doublant  la  voûte  naso- 
pharyngienne  d’avant  en  arrière  est  en  entier  infecté.  11  serait 
donc  utile  de  posséder  un  procédé  qui  permît  d’ouvrir  toutes 
ses  cavités  en  une  seule  séance  opératoire. 

Or,  nous  avons  vu  que  la  voie  orbitaire  permettait,  d’une 
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part,  d’ouvrir  le  sinus  frontal  ;  d’autre  part,  après  incision 
presque  identique,  de  pénétrer  dans  les  cellules  ethmoïdales 
et,  par  leur  intermédiaire,  dans  le  sinus  sphénoïdal  (Knapp, 
Jansen).  Le  procédé  d’ouverture  fronto-ethmoïdo-sphénoïdal 
se  trouve  ainsi  tout  indiqué. 

Par  une  incision  courbe  longeant  le  tiers  interne  du  rebord 
orbitaire  depuis  le  trou  sus-orbitaire  jusqu’au  sous-orbitaire. 


Fig.  307,  —  Incision  dans  le  procédé  d’attaque  simultanée 
des  trois  sinus  sus-nasaux. 

on  ira  d’emblée  jusqu’à  l’os^  Le  périoste  sera  décollé  d’avant 
en  arrière  à  l’aide  d’une  rugine,  sans  léser  la  poulie  du  grand 
oblique,  et  le  contenu  orbitaire,  ainsi  protégé  par  sa  gaine 
périostée,  attiré  en  bas  et  en  dehors  à  l’aide  d’un  écarteur. 
D’un  coup  de  gouge  à  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  en 
empiétant  au  besoin  sur  le  rebord  orbitaire  et  sur  le  front, 
le  sinus  frontal  sera  largement  ouvert,  puis  un  fossé  creusé  dans 
la  très  mince  paroi  interne  de  l’orbite  et  prolongé  en  arrière 
et  en  bas,  de  manière  à  mettre  à  jour  les  cellules  ethmoïdales 
par  lesquelles  on  arrivera,  en  se  dirigeant  directement  d’avant 
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en  arrière,  c’est-à-dire  en  s’écartant  légèrement  de  la  paroi 
interne  de  l’orbite  oblique  en  arrière  et  en  dehors,  jusqu’à 
la  cavité  du  sinus  sphénoïdal. 

La  large  voie  ainsi  créée  permettra  de  désinfecter  les  cavités 
ouvertes,  de  ruginer  la  muqueuse,  d’enlever  les  polypes  ou 
les  os  cariés,  de  supprimer  tous  les  diverticules,  en  un  mot  de 
faire  en  une  fois  une  opération  à  peu  près  complète. 

Le  traitement  ultérieur  variera  nécessairement  suivant  les 
cas  et,  dans  quelques  mucocèles  ou  empyèmes  simples  où 
l’on  pourra  faire  largement  communiquer  l’une  avec  l’autre  les 
cavités  ouvertes,  se  réduira  peut-être  au  rétablissement  du 
canal  fronto-nasal,  avec  fermeture  immédiate  et  complète  de 

-, _ la  plaie  chirurgicale  et  suture  du  périoste  incisé. 

''  V.  PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES  APPLICABLES 
AUX  LÉSIONS  INFECTIEUSES  DE  LA  MASTOIDE 
ET  DU  ROCHER.  —  L'étude  opératoire  que  nous  venons 
défaire  des  lésions  infectieuses  siégeant  dans  les  sinus  nasaux 
de  la  base  a  surtout  porté  sur  des  procédés  permettant  d’at¬ 
teindre  ces  sinus  eux-mêmes.  C’est  tout  au  plus  si  nous 
avons  dû  noter  au  passage  quelques  lésions  intra-craniennes 
consécutives  à  leur  infection. 

A  la  région  mastoïdo-pétreuse,  au  contraire,  les  complica¬ 
tions  intra-craniennes  deviennent  d’une  importance  et  d’une 
fréquence  capitales.  Nous  devrons  donc,  après  avoir  étudié 
l’incision  de  Wilde,  qui  permet  d’ouvrir  les  collections  super¬ 
ficielles  de  la  région  mastoïdienne,  puis  les  diverses  résections 
mastoïdo-pétreuses,  décrire  avec  soin  les  interventions  ten¬ 
tées  contre  les  abcès  intra-craniens  et  contre  la  phlébite  du 
sinus  latéral  ayant  ces  lésions  pour  cause. 

Du.  reste,  fort  souvent,  toutes  ces  techniques  doivent  être, 
en  pratique,  associées  l’une  à  l’autre.  Si  l’on  comprend,  en 
effet,  qu’une  résection  mastoïdienne  puisse,  lors  de  lésion 
Umitée  à  l’os,  constituer  une  intervention  satisfaisante,  on  ne 
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voit  pas  que  l’attaque  pure  et  simple  d’un  abcès  intra-cranien, 
d’une  sinusite  ayant  une  lésion  mastoïdo-pétreuse  pour  point 
de  départ,  puisse  jamais  être  considérée  comme  un  traitement 
suffisant.  L’ablation  du  foyer  osseux  causal  en  est  un  temps 
nécessaire,  temps  qu’on  pratiquera  dans  la  même  séance 
opératoire  ou  dans  une  séance  ultérieure,  suivant  l’état  géné¬ 
ral  du  sujet  et  la  disposition  locale  des  lésions;  mais,  en  tout 
cas,  temps  indispensable  pour  éviter  les  récidives. 


A.  INCISION  DE  WILDE.  —  L’incision  de  Wilde,  destinée  . 
à  ouvrir  les  collections  superficielles  ou  sous-périostiques  de 
la  région  mastoïdienne,  se  mène  verticalement  de  la  pointe  à 
la  base  de  l’apophyse,  à  une  dizaine  de  millimètres  en  arrière 
de  l’insertion  du  pavillon.  Elle  ouvre  quelques  tanches  de 
l’artère  auriculaire  postérieure,  qu’on  liera  ou  forcipressurera 
sans  peine. 

B.  RÉSECTIONS  MASTOÏDO-PÉTREUSES.  —  Les  résections 
mastoldo-pétreuses  se  font  suivant  toute  une  série  de  procé¬ 
dés  de  gravité  de  plus  en  plus  grande  ;  résection  de  la  pointe 
et  de  la  surface  mastoïdienne  ;  résection  pénétrante  de  la  mas- 
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toïde  OU  antrectomie  ;  attico-antrectomies  comprenant,  outre 
l’ouverture  de  l’antre,  l’ablation  plus  ou  moins  étendue  de  la 
paroi  du  conduit  auditif  osseux,  de  la  paroi  et  du  contenu  de 
l’attique;  enfin,  résection  du  rocher, 

a)  RÉSECTIONS  DE  LA  POINTE  ET  DE  LA  SURFACE  MASTOÏ¬ 
DIENNE.  —  Les  résections  de  la  surface  ou  de  la  pointe  mas¬ 
toïdienne,  que  l’on  fait  à  la  gouge  et  au  maillet,  après  inci¬ 
sions  cutanées  correspondant  au  point  que  l’on  veut  attaquer, 
ne  nous  paraissent  trouver  leur  indication  que  dans  les  mas- 
toïdites  bien  circonscrites,  d’origine  ostéomyélitique  ou  tuber¬ 
culeuse,  à  l’exclusion  absolue  des  mastoï dites  otitiques,  où 
l’antre  est  presque  toujours  gravement  malade. 

Cependant,  les  résections  de  la  surface  mastoïdienne  ont  été, 
récemment  encore  (  1 892),  conseillées  par  Politzer  dans  une  va¬ 
riété  particulière  de  mastoïdite  otitique,  dans  les  mastoïdites  con¬ 
sécutives  aux  otites  grippales.  «Presque  jamais,  dit-il,  les  cavi¬ 
tés  suppurées  mastoïdiennes  de  cette  nature  ne  communiquent 
avec  l’antre  :  il  s’agit  d’abcès  isolés.  Aussi,  ne  doit-on  jamais 
chercher  à  établir  une  communication  artificielle  entre  la  cavité 
abcédée  et  l’antre.  »  Et  Politzer,  précisant  la  conduite  à  suivre 
dans  ces  cas,  ajoute  :  «Après  avoir  raclé  à  fond  l’abcès  avec  la 
cuiller  tranchante  (j’ai  l’habitude,  à  ma  clinique,  de  me  servir 
d’une  petite  lampe  électrique  pour  explorer  la  cavité  suppurante 
pendant  l’opération),  on  arrose  la  plaie  avec  une  faible  solu¬ 
tion  de  sublimé,  puis  on  la  remplit  légèrement  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  On  peut  même,  en  cas  d’abcès  superficiel,  quand 
l’os  a  été  très  légèrement  entamé,  recoudre  sans  hésiter  toute 
l’étendue  de  la  plaie,  après  l’avoir  saupoudrée  d’iodoforme 
finement  pulvérisé.  Mais,  quand  on  a  affaire  à  une  cavité  pro¬ 
fonde,  il  faut  se  borner  à  rétrécir  la  plaie  cutanée  en  faisant 
un  ou  deux  points  de  suture  à  ses  angles  supérieur  et  infé¬ 
rieur;  on  mettra  alors  la  surface  osseuse  en  observation  sous 
un  pansement  iodoformé,  car  il  peut  rester  des  parties  d’os 
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malade  qui  réclament  un  nouveau  raclage.  Lorsqu’après  plu¬ 
sieurs  pansements  on  ne  trouve  plus  de  pus,  mais  une  belle 
surface  granuleuse,  on  peut  tenter  la  suture  secondaire.  » 
Malgré  l’avis  de  Politzer,  nous  considérons  cette  opération 
superficielle  comme  mauvaise  dans  les  mastoïdites  grippales, 
en  supposant  même  que  l’agent  infectieux  ne  laisse  dans 
l’antre  que  des  traces  relativement  minimes  de  son  passage. 
Écailler  la  lame  corticale  de  l’apophyse  sur  une  plus  ou  moins 
grande  surface,  ouvrir  quelques  cellules  sous-jacentes,  cela 
n’est  certes  pas  dangereux  au  point  de  vue  opératoire,  cela 
vaut  mieux  que  rien,  surtout  dans  les  cas  de  mastoïde  à  lame 
corticale  épaisse,  à  cellules  larges  et  largement  communiquant 
entre  elles  ;  mais  c’est  une  opération  nécessairement  incom¬ 
plète,  puisqu’elle  ne  s’attaque  qu’à  l’un  des  foyers  infectés,  et 
même  pas  à  celui  qui  a  été  et  peut  redevenir  le  point  de  départ 
de  l’infection. 

Mauvaises  pour  la  même  raison  dans  les  mastoïdites 
otitiques  sont  les  interventions  limitées  à  la  pointe  mas¬ 
toïdienne,  même  lorsqu’elles  comprennent  la  résection  totale 
de  cette  pointe  jusqu’à  la  rainure  digastrique;  sans  doute, 
lorsque  le  pus  d’origine  mastoïdienne  s’est  fait  jour  à  la  face 
externe  ou  interne  de  la  partie  libre  de  l’apophyse  pour  fuit 
dans  la  gaine  sterno-mastoïdienne  ou  dans  l’espace  celluleux 
rétro-pharyngé,  on  est  autorisé  à  attaquer  d’abord  cette  partie 
libre  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  doit  être  seulement 
le  premier  temps  de  l’opération.  11  faut,  après  l’avoir  mené 
à  bien,  se  diriger  à  travers  tout  le  chapelet  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes,  jusqu’à  l’antre  pétreux,  étape  première  des  lésions 
venues  de  la  caisse. 

b)  ANTRECTOMIE.  —  Contrairement  aux  interventions 
superficielles  ou  partielles  dont  nous  venons  de  parler,  ou¬ 
verture  par  la  voie  mastoïdienne  de  l’antre  pétreux,  opération 
que  nous  désignerons  plus  brièvement  sous  le  nom  d’an- 
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trectomie,  est  excellente,  mais  délicate  et  demande,  pour 
être  faite  avec  sécurité,  un  manuel  attentif,  basé  sur  des 
notions  anatomiques  exactes. 

Jusqu’aux  recherches  de  Schwartze,  Hartmann,  Bezold, 
Zuckerkandl,  Politzer  en  Allemagne,  de  Duplay  et  Ricard  en 
France,  de  Trêves  et  Mac  Ewen  en  Angleterre,  d’Allen  et 
Knapp  en  Amérique,  on  ouvrait  cependant  l’apophyse  mal  ou 
au  hasard.  Les  perforateurs,  les  trépans,  instruments  qu’on 
employait  alors  à  l’exclusion  de  tout  autre,  placés  sans  règle 
précise,  s’enfonçaient  à  l’aveugle.  Aussi,  neuf  fois  sur  dix  au 


Fig.  309.  —  Coupe  horizontale  au-  niveau  de  l’épine  supra-méatique,  montrant 
qu’elle  est  accessible  par  le  palper  au  fond  de  la  conque. 

moins  n’arrivait-on  pas  jusqu’à  l’antre.  11  en  était  de  même 
avec  le  procédé  de  Délaissement,  qui  «  conseillait  de  perforer 
l’apophyse  le  plus  près  possible  de  son  sommet  »,  ce  que 
Pauzat  vient  encore  de  recommander  (1893),  avec  le  procédé 
de  Poinsot,  qui  trépanait  à  la  partie  postérieure  de  lamastoïde. 

Aujourd’hui,  on  saitque  si  l’on  divise  l’apophyse  en  quatre 
quadrants  par  une  ligne  verticale  et  par  une  ligne  horizontale, 
trois  de  ces  quadrants  doivent  être  laissés  de  côté  lorsqu’on 
veut  arriver  opératoirement  jusqu’à  l’antre.  En  effet,  les  deux 
quadrants  postérieurs  correspondent  au  sinus  latéral  (sauf 
pour  le  quadrant  postéro-supérieur,  une  petite  surface  semi- 
lunaire  qui  répond  à  la  fosse  cérébelleuse,  et  pour  le  quadrant 
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postéro-inférieur,  une  portion  variable  qui  fait  partie  de  la 
pointe  libre  de  l’apophyse)  (i).  Le  quadrant  antéro-inférieur 
répond,  d’autre  part,  seulement  à  la  pointe  mastoïdienne. 

Reste  le  quadrant  antéro-supérieur,  qui,  nous  allons  le  voir, 
est  le  vrai  quadrant  chirurgical,  non  dangereux,  en  rapport 
constant  avec  les  cellules  mastoïdo-pétreuses,  si  peu  qu’il  y 
en  ait,  et  avec  l’antre  pétreux. 


Fig.  310.  —  Les  quatre  quadrants  de  la  niastoïde. 


Sur  le  squelette,  ce  quadrant  correspond  à  une  surface 
lisse,  «  triangle  chirurgical  rétro-méatique  » ,  nettement 
limitée  par  des  accidents  de  la  surface  osseuse,  facilement 
appréciables  :  en  arrière  et  en  bas,  c’est  la  crête  ou  le 
sillon  «  vertico- mastoïdien  »,  oblique  en  bas  et  en  avant, 
et  venant  se  terminer  notablement  au-dessus  de  la  pointe 
mastoïdienne,  souvent  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  méat  osseux  ;  en  haut,  c’est  la  crête  horizon¬ 
tale  sus-mastoïdienne,  prolongement  du  bord  supérieur 

(1)  On  voit  que  nous  n’acceptons  pas  la  division  donnée  par  M.  Poirier  de 
l’apophyse  mastoïde  en  trois  parties  :  «  Le  tiers  antérieur  de  l’apophyse  est 
pétreux,  le  tiers  moyen  est  veineux,  le  tiers  postérieur  est  cérébelleux.  » 
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de  l’apophyse  zygomatique  ;  en  avant,  c’est  le  bord  postéro¬ 
supérieur  du  conduit  auditif  osseux,  avec  l’épine  supra- 


méatique  de  Henle,  que  Kiesselbach  a  trouvée  82  fois  sur 
100  et  que  Schultze  n’a  vue  manquer  que  1 1  fois  sur  120  tem- 


Fig.  312.  —  Limites  anatomiques  du  quadrant  antéro-supérieur,  «  zone  lisse  chirur¬ 
gicale  rétro-méatique  ».  —  A,  crête  sus-mastoïdienne;  B,  crête  ou  sillon  vertico- 
mastoidien  ;  C,  zone  criblée  rétro-méatique  ;  E,  épine  rétro-méatique. 


poraux.  —  Notons  au  passage  l’existence  en  arrière  de  cette 
épine,  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  sus-mastoï- 
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dienne,  en  somme  dans  l’angle  antéro-supérieur  de  notre 
zone  lisse,  une  petite  région  triangulaire,  criblée  de  trous 
vasculaires,  bien  nette  sur  la  plupart  des  crânes,  et  que 
nous  proposons  d’appeler  «  zone  criblée  rétro-méatique  », 
dont  nous  verrons  plus  tard  l’importance. 

Les  limites  postérieure  et  supérieure  de  notre  triangle  chi¬ 
rurgical  correspondent  à  peu  près  exactement  aux  limites 
correspondantes  de  l’insertion  du  rocher  sur  la  face  interne  du 


temporal  ;  la  crête  vertico-mastoïdienne  répond  au  bord  anté¬ 
rieur  de  la  loge  sinusale,  qui  quelquefois  la  dépasse  un  peu 
par  le  sommet  du  coude  sigmoïdien  qu’elle  forme  à  la  hauteur 
du  bord  supérieur  du  méat  ;  la  ligne  sus-mastoïdïenne 
répond  au  plancher  de  l’étage  moyen  ;  elle  est  parfois 
exactement  au  même  niveau,  presque  toujours  un  peu  au- 
dessus  :  dans  le  tiers  des  cas,  suivant  Hartmann,  qui  a 
examiné  à  ce  sujet  loo  temporaux;  dans  lo  o/o  suivant 
Schultze,  qui  a  fait  porter  ses  recherches  sur  120  pièces; 
presque  toujours  chez  les  brachycéphales  à  fosse  moyenne 
descendant  plus  bas  que  chez  les  dolycéphales,  suivant  Kœrner. 

La  variabilité  légère  de  ces  rapports  profonds  ne  restreint 
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en  rien  la  zone  d’attaque  de  la.  mastoïde,  mais  oblige  le 
chirurgien,  dès  qu’il  a  dépassé  les  couches  superficielles 


Fig.  314.  —  Même  coupe  sur  une  apophyse  très  pneumatique. 


du  triangle  chirurgical,  à  ne  s’écarter  ni  en  haut  ni  en 
arrière;  c’est  le  plus  sûr  moyen  de  ne  pénétrer  ni  dans  la  loge 


Fig.  315.  —  Même  coupe  sur  une  apophyse  scléreuse,  montrant  le  peu  de  distance 
qui  existe,  dans  ces  cas,  entre  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe  et  la 
loge  du  sinus  latéral. 

sinusale,  ni  dans  la  cavité  crânienne,  et  c’est  aussi  la  conduite 
qui  mène  tout  droit  aux  cellules  mastoïdo-pétreuses  princi¬ 
pales  et  à  l’antre  pétreux. 
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De  la  surface  du  triangle,  à  Tantre  se  rencontre  d’abord  la 
couche  corticale  compacte,  épaisse  de  i  /3  à  3  millimètres. 

Aussitôt  la  lame  corticale  dépassée  se  présente  le  groupe 
de  cellules  que  Ricard  appelle  cellules  pétreuses  postérieures 
et  que  j’appellerais  volontiers  cellules  rétro-auditives,  parce 
qu’elles  sont  placées  immédiatement  en  arrière  du  conduit 
auditif  externe.  Ces  cellules,  dont  les  travées  convergent. 


f’ig.  316.  —  Coupe  transverso -verticale,  traversant  la  caisse,  la  loge  des  osselets,  et 
.  montrant  le  trajet  du  facial  en  arrière  et  au-dessous  de  la  caisse  et  du  conduit 
auditif  externe.  . 

ainsi  que  l’ont  bien  vu  Schwartze  et  Eysell,  en  haut  et  en 
dedans,  vers  la  face  postérô-externe  de  l’antre,  sont  plus  ou 
moins  volumineuses.  Proportionnellement  varient  le  volume 
et  la  profondeur  de  l’antre,  qui  se  trouve  de  i  à  2  centi¬ 
mètres  I /2  de  la  surface  crânienne,  mais  toujours  directement 
au-dessous  de  l’épine  supra-méatique,  ainsi  que  nous  l’avons 
vérifié  bien  des  fois. 

Cellules  rétro-auditives  et  antre  présentent  avec  le  conduit 
auditif  externe,  le  canal  facial  et  les  canaux  demi-circulaires 
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des  rapports  d’une  importance  capitale,  que  le  chirurgien  doit 
toujours  avoir  présents  à  l’esprit  et  dont  M.  Celle  vient  de 
faire  une  étude  absolument  confirmative  des  recherches  que 
nous  avions  entreprises  (i). 

Une  lame  tout  à  fait  spéciale  de  tissu  compact,  «  lame 
arquée  prémastoïdienne  »,  se  continuant  en  dehors  avec  la 
lame  corticale  mastoïdienne,  en  dedans  allant  se  perdre  dans 


le  bloc  compact  formé  par  les  parois  des  canaux  demi-circu¬ 
laires,  sépare  en  avant  les  cellules  rétro-auditives  et  l’antre 
du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse.  Le  bord  supérieur 
de  cette  lame  présente  une  échancrure  par  laquelle  la  partie 
antéro-supérieure  de  l’antre  communique  avec  la  partie  pos- 
téro-supérieure  de  la  cavité  des  osselets  ou  attique  qui 
domine  la  caisse.  Attique  et  caisse  en  avant,  antre  en  arrière, 
forment  un  véritable  bissac  dont  la  partie  rétrécie,  enjam- 


(i)  Et  énoncées  dans  une  de  nos  conférences  sur  les  «  complications  cra- 
nio-cérébrales  des  otites,  faites  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  notre 
excellent  maître,  le  professeur  Duplay. 
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bant  l’échancrure  de  la  lame  compacte,  constitue  Yaditus  ad 
anfrum. 


Fig.  318,  319  et  320.  —  Trois  coupes  horizontales  de  l’arc  compact  prémastoïdien  ; 
l’une  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe,  l’autre  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne,  l’autre  au  niveau  de  sa  paroi  inférieure.  —  On  voit  sur  ces 
trois  coupes  que  le  facial,  après  être  passé  sous  l’aditus,  croise  le  tympan  et  s’enfonce 
d’arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  sous  le  conduit  auditif  externe,  toujours 
contenu  dans  l’arc  compact. 


L’épaisseur  de  la  lame  compacte  prémastoïdienne  est  très 
variable  ;  au  niveau  et  surtout  en  dehors  du  tympan,  elle  est 


Fig.  321.  —  Coupe  schématique  antéro-postérieure  de  l’arc  compact  au  niveau  de 
i’aditus,  montrant  qu’il  porte  comme  un  bissac  l’attique  et  la  caisse  en  avant, 
l’antre  en  arrière.  Le  facial  passe  dans  le  seuil  de  l’aditus. 


souvent  usée,  creusée  çà  et  là  par  les  cellules  rétro-audi¬ 
tives,  même  exceptionnellement  perforée. 

Cette  lame  compacte  renferme  le  canal  du  facial.  Ce  canal, 
après  s’être  dirigé  horizontalement  d’avant  en  arrière,  décrit 
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un  coude  brusque,  descend  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors, 
et  se  glisse  sous  le  seuil  de  l’aditus;  puis,  devenant  oblique 
en  bas,  en  dehors  et  en  avant,  croise  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors  le  bord  postérieur  du  cadre  tympanal,  «  à 
peu  près  dans  le  plan  horizontal  passant  par  l’umbo  »  (Gellé), 
et  se  trouve  contenu  dans  la  partie  postérieure,  puis  inférieure 
du  conduit  auditif  externe,  n’étant  pas  éloigné  de  plus  de  3  à 
4  millimètres  de  sa  cavité.  «  A  une  distance  de  5  millimètres 
à  peu  près  en  dehors  du  bord  inférieur  du  cadre  tympanal 


Fig.  322.  —  Coupe  verticale  d’une  apo¬ 
physe  scléreuse  au  niveau  du  sinus 
latéral  (d’après  Ricard). 


Fig.  323.  —  Coupe  verticale  d’une  apo¬ 
physe  pneumatique  au  niveau  du,  sinus 
latéral. 


(limite  du  sinus  prétympanique),  le  canal  s’écarte  du  conduit 
et  descend  vers  le  trou  stylo-mastoïdien.  »  (Gellé). 

Au  niveau  de  la  fenêtre  ovale,  le  canal  facial  est  distant  de 
la  surface  mastoïdienne  de  2  centimètres  à  2  centimètres  1/2  ; 
au  niveau  du  trou  stylo-mastoïdien,  de  i  centimètre  à  peine. 

Notons,  d’autre  part,  que  la  paroi  interne  de  l’antre  est  en 
rapport  avec  les  canaux  demi-circulaires  externe  et  postérieur, 
qui  font  même  souvent  saillie  dans  sa  cavité,  et  que  sa  paroi 
supérieure,  bombant  parfois  dans  la  cavité  crânienne,  n’est, 
en  tous  cas,  séparée  d’elle  que  par  une  lame  compacte,  extrê¬ 
mement  mince,  susceptible  de  s’effondrer  d’un  seul  coup  de 
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ciseau,  présentant  même  souvent  des  déhiscences  au  niveau 
desquelles  la  dure-mère  vient  se  mettre  en  contact  avec  la 
muqueuse  de  Tantre,  et,  plus  exceptionnellement,  à  sa  partie 
externe,  la  fente  pétro-squameuse  persistante  quelquefois 
doublée  du  sinus  pétro-squameux. 

L’antre  et  les  cellules  rétro-auditives  dont  nous  venons  de 
signaler  les  rapports  les  plus  intéressants  constituent,  au 
point  de  vue  chirurgical,  le  plus  important  des  groupes  de 
cellules  péri-auriculaires.  Mais  l’opérateur  ne  doit  pas  oublier 
que  d’autres  cellules  peuvent  enjamber  d’arrière  en  avant  le 
conduit  auditif  externe  et  constituer  des  groupes  sus  et  anté- 
auditifs.  Surtout  il  doit  connaître  à  fond  le  groupe  spécial  de 


Fig.  324. —  Perforateur  de  Lermoyez,  pour  l’apophyse  mastoïde. 


cellules  qui  se  prolonge  en  arrière,  dans  l’apophyse  mastoïde 
même. 

L’inconstance  et  les  variations  de  ce  groupe  mastoïdien, 
autrefois  considéré  comme  le  plus  important  des  groupes 
de  cellules  annexes,  ont  été  précisées  pour  la  première 
fois  en  France  par  mon  maître  le  professeur  Duplay.  «  Des 
recherches  de  Hartmann,  de  Bezold,  Politzer,  Zuckerkandl, 
dit-il  dans  sa  remarquable  étude  sur  la  trépanation  mastoï¬ 
dienne  (1888),  il  résulte  que,  dans  l’apophyse,  tantôt  les  cel¬ 
lules  pneumatiques  prédominent  sur  le  tissu  spongieux  de 
l’os,  tantôt  le  tissu  spongieux  tend  à  l’emporter  sur  les  cel¬ 
lules  pneumatiques,  tantôt,  enfin,  ces  dernières  ayant  presque 
complètement  disparu,  l’apophyse  mastoïde  est  à  peu  près 
exclusivement  constituée  par  un  tissu  diploïque  ordinaire,  ou 
même,  dans  certains  cas,  par  un  tissu  compact,  sclérosé,  dur 
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comme  Tivoire.  Ces  trois  variétés  de  structure  de  l’apophyse 
mastoïde  ont  été  désignées  par  quelques  auteurs  sous  les 
noms  d’apophyses  pneumatiques,  diploïques  et  scléreuses. 
Sur  250  temporaux,  Zuckerkandl  en  a  trouvé  seulement 
36.8  pour  100  avec  des  apophyses  pneumatiques,  43.2 
pour  100  avec  des  apophyses  pneumatiques  et  en  partie 
diploïques,  et  20  pour  100  avec  des  apophyses  entièrement 
diploïques  ou  scléreuses.  » 

Dans  ces  derniers  cas,  la  paroi  antérieure  de  la  loge 
compacte  sinusale  se  rapproche  singulièrement  de  la  paroi 
compacte  postérieure  du  conduit  auditif  osseux  et  le  chemin 
que  le  chirurgien  peut  se  frayer  entre  l’im  et  l’autre  pour 
arriver  à  travers  les  cellules  rétro-méatiques,  elles-mêmes  très 
petites,  jusqu’à  l’antre  est  singulièrement  étroit. 

Il  serait  donc  important  de  pouvoir  prévoir  dans  un  cas 
donné,  avant  d’intervenir,  le  volume  et  le  siège  exacts  des 
cellules  mastoïdiennes.  On  se  rappellera  tout  d’abord  qu’elles 
présentent  avec  l’âge  des  variations  assez  régulières  :  d’abord 
nulles  chez  l’enfant,  elles  se  développent  peu  à  peu  en  diver¬ 
geant  de  l’antre  ;  chez  le  vieillard,  énormes,  séparées  par 
des  cloisons  minces  et  friables,  elles  se  prolongent  jusqu’à 
la  pointe  apophysaire.  Chez  l’adulte,  leur  volume  et  leur 
nombre  sont  habituellement  en  rapport  avec  la  grosseur  de 
l’apophyse.  On  n’arrive  du  reste,  par  les  moyens  de  diag¬ 
nostic  précédents,  qu’à  des  probabilités.  Aussi  Hugh  Jones  a- 
t-il  récemment  tenté  d’y  remédier  par  l’auscultation  de  l’apo¬ 
physe.  «  En  se  servant,  dit-il,  d’un  tube  à  auscultation 
auriculaire  et  en  appliquant  un  diapason  sur  la  mastoïde, 
on  constate  que  l’intensité  du  son  produit  varie  consi¬ 
dérablement  avec  le  point  d’application  du  diapason.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  le  son  est  entendu  le 
mieux  et  le  plus  longtemps  lorsque  le  diapason  est  appliqué 
sur  la  petite  dépression  qui  existe  au-dessous  de  la  crête 
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sus-mastoïdienne,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  conduit 
auditif  osseux.  De  ce  point,  il  diminue  brusquement  lorsque 
le  diapason  est  porté  en  haut  ou  en  arrière  ;  lorsqu’il 
est  porté  en  bas,  la  différence,  sans  être  aussi  considé¬ 
rable,  est  manifeste.  Ce  point  est  celui  où  l’antre  est  le  plus 
près  de  la  surface  crânienne.  Dans  quelques  cas,  le  son  est  à 
peu  près  égal  sur  toute  l’étendue  de  la  mastoïde,  avec  déli¬ 
mitation  nette  de  ses  bords  supérieur  et  postérieur.  Dans 
un  cas  de  ce  genre  où  le  son  était  remarquablement  bien 
transmis,  on  trouva  la  mastoïde  creusée  d’une  énorme  cavité. 
Dans  d’autres  cas,  où  le  son  était  diffusé,  mais  d’une  façon 
ordinaire,  ou  même  moins  que  d’ordinaire,  on  a  trouvé  une 
mastoïde  diploïque  ou  scléreuse  avec  un  antre  petit  et  profond. 
Enfin,  il  est  probable  que  la  variabilité  de  siège  du  sinus 
latéral  pourrait  être  diagnostiquée  par  ce  procédé.  » 

Heureux  si  ces  moyens  délicats  d’exploration  lui  donnent 
des  résultats  nets,  le  chirurgien  n’en  devra  pas  moins,  avant 
de  commencer  l’opération,  préciser  autant  que  possible  par  le 
palper  les  limites  du  triangle  rétro-méatique.  A  un  travers 
de  doigt  en  arrière  du  lobule,  il  sentira  l’attache  du  sterno- 
mastoïdien,  et  l’extrémité  antéro-inférieure  de  la  pointe  apo- 
physaire  avec  une  petite  dépression,  point  de  départ  du 
sillon  ou  de  la  crête  vertico-mastoïdienne.  En  haut  et  en  ar¬ 
rière  de  la  région,  il  reconnaîtra  souvent  la  partie  postérieure 
de  la  crête  sus-mastoïdienne.  Il  se  rappellera  que  l’insertion 
du  pavillon  recouvre  en  grande  partie  le  triangle  chirurgical, 
si  bien  que,  pour  sentir  l’épine  rétro-méatique  si  impor¬ 
tante,  ce  n’est  pas  en  arrière  de  cette  insertion  qu’il  doit 
chercher,  mais  au  fond  de  la  conque  ou  à  la  partie  postéro- 
supérieure  du  conduit  auditif  externe.  En  outre,  il  étudiera 
avec  soin  l’obliquité  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
et  la  profondeur  de  celui-ci,  qui  exercent  une  influence  facile 
à  comprendre  sur  la  position  de  l’antre.  Enfin,  pour  pouvoir 
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continuer,  en  cheminant  dans  la  profondeur  de  l’os,  à  prendre 
pour  guide  les  dispositions  anatomiques  et  les  lésions  ren¬ 
contrées,  il  laissera  de  côté  les  trépans  et  les  perforateurs  : 
deux  gouges  de  différente  grandeur,  une  curette,  quelques 
stylets  boutonnés,  une  pince  ordinaire  à  mors  plats,  quelques 
pinces  à  forcipressure,  un  bistouri  à  résection,  deux  ou  trois 
écarteurs  à  griffes,  des  drains,  un  cathéter  à  trompe  d’Eus- 
tache,  une  seringue,  instruments  qu’on  a  toujours  sous  la 
main,  seront  le  matériel  qu’il  choisira. 

. 


Fig-  325^  3^6  et  327.  —  Gouge,  ciseau  et  maillet  pour  l’antrectomie 
(Collin). 


Une  lampe  électrique  frontale  facilitera  beaucoup  les  divers 
temps  de  l’opération. 

Le  rasage  et  le  lavage  du  champ  opératoire,  la  désinfection 
du  conduit  auditif,  son  bourrage  à  la  gaze  iodoformée,  faits 
vingt-quatre  heures  avant  d'intervenir  et  garantis  par  un 
pansement,  puis  répétés  sous  chloroforme,  devront,  bien 
entendu,  assurer  tout  d’abord  l’asepsie  complète  ou  relative 
de  la  région. 

La  tête  du  malade  est  appuyée  sur  un  coussin  de  sable, 
l’oreille  malade  en  haut. 

L  incision  cutanée  est  tracée  différemment  par  les  au¬ 
teurs.  Politzer  et  Zaufal  délimitent  un  lambeau  triangulaire  à 
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base  suivant  l’insertion  du  pavillon  et  l’orifice  du  conduit 
auditif  osseux;  Trêves  et  Mac  Ewen  font  une  incision  allant 
de  la  pointe  de  la  mastoïde  à  sa  base  ;  Schwartze,  Hartmann, 
Duplay  et  Poirier  mènent  leur  bistouri  sur  une  longueur  de 
3  à  6  centimètres,  parallèlement  et  à  i  centimètre  en  arrière 
de  l’insertion  du  pavillon.  Cette  incision  est  indiscutablement 


Fig.  328.  —  Crochet  de  Ferrer,  pour  écarter  l’oreille  dans  l’antrectomie. 

la  meilleure,  à  condition  qu’elle  réponde  aussi  bien  à  la 
partie  transversale  et  supérieure  qu’à  la  partie  postérieure  de 
l’insertion;  on  aura  soin,  avant  de  la  commencer,  de  tendre 
la  peau  entre  l’index  placé  sur  la  région  sus-mastoïdienne  et 


Fig.  329.  —  Écarteur  de  Bush,  pour  antrectomie. 


le  pouce  appuyé  sur  la  pointe  de  l’apophyse  ou,  inversement, 
suivant  le  côté. 

La  division  des  parties  molles  sera  menée  du  premier  coup 
jusqu’à  l’os,  l’artère  auriculaire  postérieure,  jusqu’ici  com¬ 
primée  par  le  doigt  apophysaire,  liée  ou  forcipressurée,  et  le 
périoste  refoulé  aveé  une  rugine  en  bas  et  en  avant.  Cette 
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manœuvre  décolle  nécessairement  le  pavillon  de  l’oreille  et 
doit  être  conduite  jusqu’au  rebord  postérieur  du  conduit 
auditif  osseux.  Lorsqu’elle  est  terminée  et  le  pavillon  attiré  en 
avant  par  les  doigts  d’un  aide  ou  mieux  par  un  écarteur, 
moins  encombrant,  l’opérateur  a  sous  les  yeux  la  surface 
osseuse  du  triangle  chirurgical  rétro-méatique.  Des  yeux  et 
du  doigt  il  reconnaît  tout  à  fait  en  arrière  la  crête  vertico- 
mastoïdienne,  en  haut  la  crête  sus-mastoïdienne,  en  avant  le 
rebord  osseux  du  conduit  et  la  presque  constante  épine  méa- 
tique.  C’est  en  arrière  d’elle,  en  prenant  pour  partie  anté¬ 
rieure  et  principale  de  son  champ  opératoire  la  zone  criblée 
rétro-méatique,  qu’il  attaque  l’os. 


Fig.  330.  —  Crochet  de  Bush  pour  écarter  les  parties  molles  du  conduit  auditif 
externe  dans  l’antrectomie. 


Avec  la  gouge  manœuvrée  très  obliquement  pour  n’enlever 
qu’une  mince  couche  d’os,  la  lame  corticale  est  écaillée  sur 
une  large  surface  :  un  carré  de  i  centimètre  d'après  le  profes¬ 
seur  Duplay,  un  rond  de  i  à  2  centimètres  d’après  Schwartze. 
L’ouverture  superficielle  faite,  on  creuse  avec  la  plus  grosse 
gouge,  que  l’on,  remplacera  plus  tard  par  la  plus  petite,  un 
canal allantde la surfaceattaquéeversl’antre(Duplay),  à  travers 
les  cellules  rétro-méatiques.  Le  canal,  de  plus  en  plus  étroit  à 
mesure  qu’on  s’enfonce,  doit  se  diriger  parallèlement  au  bord 
postéro-supérieur  du  conduit  auditif  osseux,  c’est-à-dire  en 
avant  et  en  dedans  ;  dirigé  directement  en  dedans,  il  abouti¬ 
rait  à  la  partie  antérieure  de  la  loge  sinusale  ;  dirigé  en  avant, 
en  dedans  et  en  haut,  il  courrait  risque  de  défoncer  la  voûte 
pétreuse  et  d’entrer  dans  la  cavité  crânienne  ;  dirigé  en  avant, 
en  dedans  et  en  bas,  il  irait  fatalement  lever  le  canal  de  Fal- 
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lope  et  le  nerf  facial,  au  niveau  ou  un  peu  en  dedans  du  cadre 
lympanal.  Pour  éviter  toute  échappée,  la  gouge  doit  être 
tenue  à  pleine  main,  frappée  de  petits  coups  de  maillet  et  son 
manche  toujours  maintenu  dans  une  direction  oblique  à  45“ 
sur  les  bords  postérieur  et  supérieur  du  triangle  chirurgical. 
A  une  profondeur  variable,  en  moyenne  14  ou  15  milli¬ 
mètres,  le  sommet  du  cône  creusé  aboutit  à  l’antre,  foyer 
principal  des  lésions  traitées. 


Fig.  331.  —  Incision  de  Politzer  pour  l’antrectomie. 


L’antrectomie  telle  que  nous  venons  de  la  décrire  peut 
notablement  varier  dans  ses  détails  avec  les  variations  ana¬ 
tomiques  de  la  région.  «  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
lorsque  la  couche  corticale  de  la  mastoïde  est  mince  et 
friable,  chez  les  enfants  dont  l’antre  mastoïdien  est  généra¬ 
lement  plus  près  de  la  surface  que  chez  les  adultes,  il  suffit 
d’avoir  fait  sauter  cette  lame  de  tissu  compact  pour  pénétrer 
dans  les  cellules  (Duplay)  »  et  l’ablation  de  quelques  lamelles 
intercellulaires  fait  arriver  très  rapidement  jusqu’à  l’antre.  — 
D’autres  fois,  la  surface  rétro-méatique  est  séparée  de  l’antre 
par  une  si  épaisse  couche  de  cellules  volumineuses,  que  le  chi¬ 
rurgien  redoute,  à  juste  titre,  de  pénétrer  trop  profondément. 
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s<  D’une  façon  générale,  dit  Schwartze,  on  ne  peut  notable¬ 
ment  dépasser  le  niveau  du  tympan  sans  s’exposer  à  blesser  le 
labyrinthe.  On  ne  doit  jamais  aller  au  delà  de  2  cent.  5.  »  — 
Enfin,  il  peut  arriver  que  le  tissu  sous-cortical  de  la  région 
rétro-méatique  se  distingue  à  peine  de  la  lame  corticale  ;  il  est 
aussi  compact  qu’elle,  et  l’arrivée  jusqu’à  l’antre  devient  fort 
pénible,  d'autant  plus  que,  dans  ces  cas,  l’intervalle  entre  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et  la  paroi  antérieure  de 


la  loge  sinusale  se  trouve  souvent,  nous  l’aVons  déjà  dit,  con¬ 
sidérablement  diminué. 

Les  altérations  pathologiques  de  la  région  doivent  être,  au 
même  titre  que  ses  variations  anatomiques,  prévues  par  le  chi¬ 
rurgien,  et  la  marche  de  l'opération  réglée  pas  à  pas  sur  leur 
nature  et  sur  leur  disposition.  S’agit-il  d’une  antrectomie 
«  prophylactique  »,  d’une  antrectomie  faite  dans  un  cas 
d’otite  moyenne  sans  phénomènes  mastoïdiens,  mais  avec 
symptômes  de  rétention  purulente,  ou  bien  avec  symp¬ 
tômes  otoscopiques  faisant  prévoir  que  la  lésion  n’est  pas 
limitée  à  la  caisse,  l’opération  est  à  peu  près  identique  au 
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schéma  que  nous  en.  avons  donné  ;  le  chirurgien  traverse 
des  cellules  plus  ou  moins  abondantes,  ordinairement  saines, 
avant  d’arriver  jusqu’à  l’antre,  unique  ou  principal  foyer  de 
suppuration.  —  S’agit-il  d’une  antro-mastoïdite  aiguë  à  début 
récent,  les  cellules  immédiatement  sous-jacentes  à  la  lame 
corticale  peuvent  être  pleines  de  pus,  et,  si  la  mastoïde  est 
pneumatique,  l’ablation  de  cette  lame  sur  une  étendue  beau¬ 
coup  plus  grande  que  dans  les  cas  ordinaires  s’impose  pour 


Fig.  333.  —  Incision  classique  (Duplay,  Poirier,  etc.). 


,  mettre  largement  à  nu  le  foyer  infecté.  L’incision  des  parties 
molles,  parfois  œdématiées,  sera  dès  lors  utilement  pro¬ 
longée  jusqu’à  la  pointe  mastoïdienne  ou  complétée  par  une 
incision  horizontale  partant  du  bord  supérieur  du  conduit  audi¬ 
tif,  de  manière  à  pouvoir  dénuder  la  totalité  de  l’apophyse.  — 
Les  mêmes  incisions  complémentaires  s’imposent  lors  d’antro- 
mastoïdites  chroniques  ;  avec  nécroses  osseuses  que  le  chirur¬ 
gien  devra  poursuivre,  cureter,  extirper  complètement  dans 
tous  les  sens,  sauf  du  côté  du  massif  osseux  facial,  dans  la 
crainte  de  provoquer  des  lésions  du  nerf(Gellé);  souvent  aussi 
avec  fistules  purulentes,  qu’on  explorera  à  la  sonde  cannelée. 
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guide  pour  les  temps  ultérieurs  de  l’intervention.  —  Enfin, 
nous  devons  noter,  comme  particulièrement  délicates,  les  an- 


Fig.  334.  —  Zone  d’attaque  de  l'os  dans  l’antrectomie. 


trectomies  pour  névralgie  mastoïdienne.  On  doit,  dans  ces  cas, 
prévoir  une  apophyse  scléreuse,  laborieuse  à  traverser,  ou 


Fig.  335.  —  Incision  des  parties  molles  dans  le  cas  d’antrectomie 
pour  antro-mastoïdite  aiguë. 

bien,  dès  l’ablation  de  la  lame  corticale,  «  une  couche  diploïque, 
rouge  sombre  »,  qui  ne  renseigne  en  rien  sur  la  profondeur 
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probable  de  l’antre  et  où  la  moindre  travée  compacte  doit  faire 
redouter  le  voisinage  d’un  organe  à  ménager. 

L’antrectomie  faite,  on  doit,  dans  tous  les  cas,  pratiquer  des 
lavages  antiseptiques  (de  préférence  eau  phéniquée  à  i  ou 
2  o/o),  poussés  avec  une  grande  douceur,  à  l’aide  d’une 
seringue  à  hydrocèle,  après  avoir,  au  préalable,  introduit  dans 
l’ouverture  artificielle  un  petit  tube  de  caoutchouc  vulcanisé, 
de  volume  et  de  longueur  appropriés,  et  incliné  fortement  en 
arrière  la  tête  du  malade  pour  que  le  liquide  ressorte  par  le 
conduit  auditif  et  par  le  nez.  Mac  Ewen  recommande  même, 
pour  éviter  qu’il  ne  coule  dans  le  pharynx  ou  le  larynx,  de 
l’injecter,  après  tamponnement  du  conduit  auditif  externe, 
par  la  trompe  d’Eustache  cathétérisée. 

11  est,  du  reste,  bien  évident  que  la  sollicitude  avec  laquelle 
on  doit  faire  ces  lavages  et  que  le  traitement  post-opératoire 
de  la  plaie  varieront  singulièrement  avec  la  nature  des  lésions 
trouvées.  — •  Dans  les  cas  de  mastoïdite  névralgique,  sans 
suppuration  actuelle  de  l’oreille  moyenne,  on  peut  refermer 
de  suite,  ou  tenter  la  guérison  sous  caillot  sanguin,  la  «  réu¬ 
nion  sous-crustacée  de  Schede  »  (Schwartze).  —  Lors  d’infec¬ 
tion  aiguë  oto-mastoïdienne,  il  est  bon  d’assurer  un  drainage 
de  quelques  jours  au  moins  par  l’orifice  mastoïdien,  en  main¬ 
tenant  libre  et  en  désinfectant  par  des  lavages  répétés  le  trajet 
qui  de  la  mastoïde  mène  au  conduit  auditif;  peut-être 
même  serait-il  utile,  pour  éviter  toute  récidive,  d’assurer  l’oc¬ 
clusion  définitive  par  tissu  cicatriciel  du  trajet  antro-mas- 
toïdien.  —  Enfin,  lorsque  l’on  est  intervenu  pour  une  antro- 
mastoïdite  chronique,  avec  nécroses  osseuses  qu’on  n’a  pu 
vraisemblablement  poursuivre  dans  tous  leurs  diverticules, 
il  est  indispensable  de  maintenir  très  longtemps  ouvert  le 
trajet  mastoïdien  menant  jusqu’à  l’antre  (Schwartze,  Mac 
Ewen).  Dans  ce  but,  on  le  bourrera  à  la  gaze  iodoformée 
recouverte  d’une  épaisse  couche  de  poudre  pour  empêcher 


508 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


son  adhérence;  ce  pansement  sera  changé  pour  la  première 
fois  le  sixième  jour  au  plus  tôt,  puis  quotidiennement  et  dès 
lors  fait  à  la  gaze  boriquée  (Mac  Ewen);  à  chaque  séance, 
des  lavages  antiseptiques  énergiques  par  la  plaie  mastoï¬ 
dienne,  par  le  conduit  auditif,  par  la  trompe  même  (Kretsch- 
man)  empêcheront  la  stagnation  des  débris  septiques.  Plus 
tard,  on  pourra  substituer  à  la  gaze  un  drain  conique  de  plomb 
(Schwartze),  maintenant,  avec  l’aide  de  quelques  cautérisations 
au  nitrate  d’argent,  le  calibre  du  canal  opératoire.  On  ne  le 
laissera  s’obturer  que  lorsque  le  pansement  aura  été,  pendant 
huit  ou  dix  jours,  retiré  complètement  sec.  Quelques  chi¬ 
rurgiens  (Schwartze,  Mac  Ewen)  pensent  même  qu’il  faut, 
dans  certains  cas  particulièrement  graves,  assurer  sa  persis¬ 
tance  définitive  en  le  maintenant  ouvert  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
épidermisé  d’un  bout  à  l’autre  par  prolifération  de  l’épithélium 
de  la  caisse,  de  l’épithélium  cutané  et  des  fragments  restants 
de  la  muqueuse  des  cellules  mastoïdiennes.  Le  canal  ainsi 
créé  devra  être  longtemps  surveillé,  à  cause  de  sa  tendance 
aux  ulcérations  (Egon),  tendance  qui  ne  disparaîtra  que  lors 
de  guérison  définitive  de  la  lésion  otique.  —  Une  conduite 
analogue  paraît  indispensable,  lors  d’antrectomie  pour  choles- 
téastome,  afin  d’éviter  et  de  surveiller  les  récidives. 

Les  soins  post-opératoires  exigent  un  redoublement  d’at¬ 
tention  lorsqu’au  cours  de  l’antrectomie  est  survenu,  de 
par  la  disposition  anatomique  ou  l’extension  des  lésions,  un 
ACCIDENT  quelconque  :  blessure  du  sinus  latéral,  du  nerf 
facial,  du  canal  demi-circulaire  externe,  du  plancher  de  l’étage 
moyen.  Aujourd’hui,  du  reste,  avec  la  gouge  et  le  maillet  qui 
font  leur  chemin  pas  à  pas,  en  plein  jour,  c’est  tout  au  plus 
si  le  chirurgien,  trompé  par  des  fongosités  ayant  détruit  l’os, 
doit  ouvrir  la  loge  sinusale  sans  léser  le  sinus,  écailler  le  plan¬ 
cher  crânien  sans  blesser  la  dure-mère,  froisser  le  nerf  facial 
qui  réagira  de  suite  par  une  brusque  contraction  des  muscles. 
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Ces  lésions,  aussi  bien  que  l’ouverture  du  canal  demi-circu¬ 
laire  n’ont  donc  point  ordinairement  d’importance  primitive. 
Ils  en  acquerraient  une  secondaire  considérable,  si  les  loges 
osseuses  ouvertes  s’infectaient  au  fond  de  la  plaie  mastoï¬ 
dienne,  d’où  sinusite,  névrite  du  facial,  méningite  possibles. 
Supposons  même  que  le  chirurgien  ait  directement  lésé  la 
dure-mère  ou  le  sinus  eux-mêmes  :  l’infection  ici  encore 
constitue  le  seul  danger  réel,  car  l’hémorragie  sinusale  elle- 
même  peut  être  sans  peine  arrêtée  par  •  un  tamponnement 
iodoformé,  ou  par  le  bourrage  du  sinus  à  l’aide  de  faisceaux 
de  catgut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opérateur  doit  éviter  avec  une  extrême 
attention  ces  accidents,  car  il  opère  dans  un  foyer  septique, 
dont  la  désinfection  complète,  surtout  lorsque  l’opération  est 
troublée  par  une  mésaventure  quelconque,  devient  bien 
incertaine. 

Aussi,  Mac  Ewen,  craignant  les  échappées  de  la  gouge  et 
du  maillet,  toujours  possibles,  même  entre  les  mains  les  plus 
exercées,  emploie-t-il,  pour  faire  l’antrectomie,  un  buriji  mis 
en  rotation  par  la  main  ou  par  un  moteur  quelconque.  C’est, 
en  somme,  un  retour  aux  anciens  perforateurs,  rendu  logique 
parle  perfectionnement  des  données  anatomiques.  «  La  per¬ 
foration,  dit  Mac  EvC^en,  doit  être  faite  à  la  partie  postérieure 
du  triangle  que  j’appelle  supra-méatique  et  qui  est  limité  par 
la  racine  horizontale  du  zygoma,  par  la  partie  postérieure  du 
méat  auditif  osseux  et  par  une  ligne  basale  réunissant  les  deux 
lignes  précédentes  (i).  Ce  triangle  est  facilement  reconnais¬ 
sable  sur  au  moins  99,5  0/0  des  crânes.  Les  dimensions  du 
burin  employé  varieront  avec  les  dimensions  du  triangle.  L’ins¬ 
trument,  légèrement  appuyé,  enlève  des  vrilles  osseuses  et 

(r)  Né  pas  confondre  le  triangle  rëtro-méatique  de  Mac  Ewen  avec 
notre  triangle  chirurgical,  notablement  plus  étendu. 
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creusé  un  puits  à  surface  polie  et  lisse.  Les  cellules  mastoï¬ 
diennes  s’y  révèlent  par  de  petits  points  sombres,  avant  d’être 
largement  ouvertes.  Dès  qu’un  de  ces  points  apparaît,  le 
stylet  l’explore  et  détermine  les  dimensions  de  la  cavité  sur 
laquelle  il  donne  jour.  Si  c’est  l’antre,  un  petit  burin  use  les 
bords  de  l’étroit  orifice  jusqu’à  suppression  complète  de  la 


I,  aditus;  2,  antre;  3,  attique;  4,  canal  facial;  5,  muscle  de  l’étrier; 

6,  fenêtre  ronde;  7,  cercle  tympanal. 

paroi  superficielle  de  la  cavité,  puis  nettoie  partout  celle-ci, 
qui  doit  devenir  en  tous  ses  points  régulière  et  unie.  Dans 
certains  cas  où  l’os  est  ramolli,  l’opération  est  abrégée  en  enle¬ 
vant  à  la  gouge  les  couches  superficielles  de  la  mastoïde.  La 
paume  de  la  main  embrasse  la  tête  ronde  de  l’instrument  pen¬ 
dant  que  l’index  limite  l’extrémité  coupante  avec  laquelle  on 
rase  l’os.  » 

Comme  Mac  Ewen  pour  éviter  la  lésion  des  organes  envi¬ 
ronnant  l’antre,  Laurent  vient  de  proposer  de  faire  .chez  l’enfant 
sa  «  trépano-ponction  »  par  le  conduit  auditif.  «  A  cet  âge,  dit- 
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il,  la  cavité  de  l’antre  est  située  un  peu  au-dessus  du  conduit 
auditif  osseux,  au  niveau  de  son  angle  postéro-supérieur,  à 
a,  3,  4  millimètres  et  plus  de  distance,  suivant  les  âges.  Il  est 
dès  lors  facile  d’y  pénétrer,  et  cela  sans  accident;  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal  n’est  en  rapport  qu’avec  la  paroi  interne 
du  conduit  antro-tympanal ,  et  le  nerf  facial  est  situé  en 
dessous  de  la  région  (chez  l’adulte,  l’épaisseur  de  la  paroi 
osseuse  est,  en  général,  trop  considérable  pour  rendre  le 
procédé  largement  applicable).  L’instrument  est  constitué  par 
une  tige  perforante  à  extrémité  tranchante,  taillée  en  biseau. 
La  tige  porte  deux  canules  :  la  première,  plus  longue,  canule 
d’introduction,  est  munie  d’une  plaque  qui  facilite  l’action  du 
doigt  ;  la  deuxième,  courte,  construite  d’après  les  dimensions 
appropriées  (une  série  de  qhatre  est  nécessaire)  et  munie 
d’une  plaque  d’arrêt,  est  placée  au  bout  de  la  première  et 
entoure  l’extrémité  de  la  tige,  à  part  la  partie  coupante  :  c’est 
la  canule  à  drainage.  Pour  l’introduire,  on  saisit  l’instrument 
de  la  main  droite,  on  en  porte  l’e.xtrémité  sur  l’angle  postéro¬ 
supérieur  du  conduit  auditif  osseux,  point  de  repère  facile  à 
sentir,  en  la  dirigeant  en  arrière  et  en  dedans  ;  on  imprime  à  la 
tige  quelques  mouvements  de  rotation,  et  la  pénétration  se 
fait  facilement,  alors  même  que  l’os  n’est  pas  ramolli;  la 
plaque  d’arrêt  de  la  canule  à  drainage  permet  de  ne  pénétrer 
qu’à  la  profondeur  désirée.  A  l’aide  du  pouce,  on  fait  avancer 
la  canule  d’introduction,  qui  refoule  la  première,  et  celle-ci 
reste  en  place  au  moment  où  l’on  retire  le  trocart.  On  a 
pratiqué  de  la  sorte  une  ponction  exploratrice;  si  le  pus 
n’apparaît  pas,  on  peut  faire  l’aspiration  avec  un  instrument 
ad  hoc  (l’aspirateur-injecteur  que  j’ai  fait  construire,  celui  de 
Delstanche  légèrement  modifié,  la  seringue  d’Anel  épaissie  à 
l’extrémité),  et  l'on  procède  aux  injections  antiseptiques.  » 
c)  ATTICO- ANTRECTOMIES  ET  ANTRO-ATTICOTOMIES.  — 
D’autres  tentatives  dans  un  sens  bien  plus  chirurgical  et  bien 


512 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


meilleur  que  la  précédente  ont  été  faites  ces  années  dernières, 
et  permettent,  non  seulement  d’éviter  à  coup  sûr  le  sinus  et 
le  plancher  crânien  dans  les  cas  où  le  chirurgien  prévoit  ou 
rencontre,  en  faisant  l’antrectomie,  de  grandes  difficultés  opé¬ 
ratoires,  mais  encore  de  pratiquer  parfois  une  intervention 
plus  complète  que  ne  le  permet  l’antrectomie  simple,  telle 
que  nous  l’avons  décrite. 

La  voie  à  suivre  fut  montrée  par  les  chirurgiens  qui  n’hé¬ 


sitèrent  pas  à  reporter  en  avant  le  centre  du  champ  opératoire 
de  l’antrectomie  et  à  réséquer,  pour  la  faire  plus  largement, 
la  paroi  postéro-supérieùre  du  conduit  :  Schwartze,  Küster, 
von  Bergmann,  Hessler,  se  servirent  dans  ce  but  de  la  gouge 
et  du  maillet;  Trôltsch  et  Zaufal  employèrent  la  pince  cou¬ 
pante  de  Luer.  Malgré  ces  précurseurs,  c’est  à  Stacke,  élève 
de  Schwartze,  que  revient  le  mérite  d’avoir  décrit  le  premier, 
d’une  façon  précise  et  satisfaisante,  «  l’atticotomie  », 

Avant  de  reproduire  et  de  compléter  la  description  de 
Stacke,  nous  croyons  utile  d’ajouter  aux  données  anato¬ 
miques  déjà  acquises  quelques  mots  sur  l’attique  ou  «  logette 
sus-tympanique  des  osselets  ». 
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Cette  cavité,  d’une  longueur  de  lo  à  12  millimètres  sur  une 
épaisseur  de  5  et  une  hauteur  de  7  millimètres,  est  placée  en 
avant  de  l’antre,  au-dessus  de  la  caisse.  Elle  communique  avec 
le  premier  par  Vaditus  ad  antram,  dont  l’orifice  triangulaire 
à  sommet  inférieur  occupe  sa  face  postérieure;  elle  répond  à 
la  seconde  par  sa  paroi  inférieure,  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  fermée  par  une  cloison  membraneuse. 


Fig.  338,  —  Champ  opératoire  dans  l’opération  de  Stacke  (d’après  Schwartze). 
I,  épine  sus-méatique  ;  2,  tegmen  tympani ;  5,  niveau  du  bord  supérieur  du  tym¬ 
pan;  4,  corde  du  tympan;  5,  tympan;  6,  cercle  tympanal. 

La  paroi  interne  de  la  cavité  de  l’attique,  prolongement  de 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  présente  d’arrière  en  avant  ; 
la  saillie  du  canal  demi-circulaire  transverse,  saillie  qui 
répond  au  bord  interne  de  l’aditus;  la  saillie  du  canal  facial  ; 
enfin,  tout  à  fait  en  avant,  la  saillie  du  muscle  du  marteau;  le 
relief  du  canal  facial  est  situé  juste  au-dessus  de  la  fenêtre 
ovale,  qui  prend  jour  sur  la  caisse.  La  paroi  externe  est  formée 
inférieurement  par  la  membrane  de  Schrapnell,  en  haut  par 
’one  lamelle  osseuse,  «mur  de  la  logette»,  qui  sépare  l’attique 
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du  conduit  auditif  externe  et  forme  de  l’une  à  l’autre  un  véri¬ 
table  ressaut,  «  un  pendentif  ».  La  paroi  antérieure  est  formée 
par  la  ligne  de  jonction  des  parois  externe  et  interne,  sa  limite 
inférieure  répondant  à  la  saillie  osseuse  qui  sépare  le  conduit 
du  muscle  du  marteau  de  l’orifice  tympanique  de  la  trompe. 
Enfin,  la  paroi  supérieure  séparant  l’attique  de  la  fosse  céré¬ 
brale  moyenne,  traversée  constamment  dans  sa  partie  posté¬ 
rieure  par  de  petites  veines  se  rendant  aux  sinus  pétreux  supé¬ 
rieur  et  latéral,  est  formée  par  une  lame  de  tissu  compact  en 
continuité  en  arrière  avec  le  toit  de  l’antre,  en  avant  avec  le 
toit  de  la  partie  osseuse  de  la  trompe  d’Eustache;  l’ensem¬ 
ble  forme  une  pièce  triangulaire  que  borde  en  dehors  la  suture 
pétro-squameuse  chez  l’enfant  et  les  déhiscences  qui  en  mon¬ 
trent  la  place  chez  l’adulte. 

L’attique  contient,  en  même  temps  que  de  nombreux 
ligaments  et  de  nombreux  replis  muqueux,  la  tête  et  le 
col  du  marteau,  le  corps  et  la  courte  branche  de  l’en¬ 
clume  ;  le  col  du  marteau  et  le  corps  de  l’enclume  traversent 
sa  paroi  membraneuse  inférieure  pour  se  rendre  dans  la 
caisse. 

Les  osselets,  le  mur  de  la  logette,  l’orifice  de  l’aditus 
participant  avec  une  grande  fréquence  aux  lésions  nécrosiques 
ou  cholestéatomateuses,  on  conçoit  quel  intérêt  il  y  a  à 
pouvoir  nettoyer  directement  la  petite  cavité  que  nous  venons 
de  décrire,  d’autant  plus  que  l’ablation  des  osselets  qu’elle 
contient  n’entraîne  que  des  troubles  de  l’ouïe  très  mi¬ 
nimes  et  que  la  blessure  de  la  corde  du  tympan,  impos¬ 
sible  à  éviter  pendant  cette  ablation,  provoque  seulement 
une  anesthésie  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  du 
côté  opéré,  anesthésie  qui,  d’ordinaire,  passe  inaperçue  du 
malade. 

La  première  communication  de  Stacke  sur  l’atticotomie  fut 
faite  au  congrès  de  Berlin  en  1890;  en  1891,  au  congrès  de 
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Halle,  et  depuis  dans  divers  articles,  il  modifia  et  perfectionna 
son  manuel  opératoire,  que  voici,  tel  qu’il  l’exécute  actuel¬ 
lement  ; 

«  Faire  tout  d’abord  une  incision  convexe  des  parties  molles 
suivant  l’insertion  du  pavillon  en  allant  très  loin  en  avant,  en 
arrière  en  descendant  jusqu’à  la  pointe  de  l’apophyse.  Après 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  qui  donnent,  refouler  le 
périoste  du  côté  du  conduit  auditif,  en  faisant  cette  dénudation 
jusqu’à  la  racine  du  zygoma.  Ensuite,  le  périoste  du  conduit 


Fig.  339  et  340.  —  Crochet  de  Schwartze  pour  rétracter  les  parties  molles 
du  conduit  auditif  externe,  dans  l’atticotomie. 

est  décollé  sur  toute  sa  périphérie,  avec  une  petite  rugine;  le 
tube  qu’il  forme,  sectionné  transversalement  le  plus  près, 
possible  du  tympan,  est  attiré  en  avant,  ainsi  que  le  pavillon 
de  l’oreille,  avec  un  écarteur  à  griffes.  On  enlève  ce  qui 
peut  rester  du  tympan  ainsi  que  le  marteau.  Une  spatule 
coudée  est  introduite  de  bas  en  haut  dans  l’attique  et  protège 
sa  paroi  interne,  pendant  que  le  mur  qui  sépare  sa  cavité  du 
conduit  auditif  externe  est  attaqué  à  l’aide  d’un  ciseau  à 
tranchant  regardant  légèrement  en  arrière  pour  attaquer  per¬ 
pendiculairement  à  sa  surface  la  couche  osseuse  oblique.  Une 
sonde  cannelée  ne  doit  plus,  ce  travail  fait,  rencontrer  de 
ressaut  entre  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  et  la 


516 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


paroi  supérieure  de  Taditus  largement  ouvert.  L’enclume  est 
enlevée  après  désarticulation  d’avec  l’étrier.  Puis  la  spatule 
est  introduite  en  arrière  dans  l’antre,  et,  sur  elle,  la  marge 
tympanique  et  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit  auditif 
enlevées  jusqu’à  ce  que  la  sonde  cannelée  puisse  pénétrer 
dans  la  cavité  et  en  diagnostiquer  les  lésions  ;  d’ordinaire,  du 
reste,  la  résection  de  la  couche  osseuse  qui  cachait  l’antre 


Fig-  341-  —  Modification  de  Panse  à  la  technique  de  Stacke. 

a,  antre;  b,  aditus;  c,  paroi  postérieure  réséquée  du  conduit  auditif;  d,  lambeau 
qu’on  rabat  en  arrière;  e,.  conduit  auditif;  f,  canal  facial;  g,  canal  demi- circulaire 
supérieur;  h,  limaçon;  i,  tympan;  k,  paroi  osseuse  antérieure  du  conduit  auditif. 

suffit;  il  ne  forme  plus  dès  lors  qu’une  cavité  unique  avec  le 
conduit  auditif,  sur  la  partie  interne  de  laquelle  fait  saillie  ce 
qui  reste  de  Yadiius  ad  antrum.  En  arrière,  on  peut  enlever 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  suffisamment  pour  que  la 
paroi  inférieure  de  celui-ci  se  continue  presque  sans  interrup¬ 
tion  avec  la  paroi  inférieure  de  l’antre.  Dans  la  profondeur 
cependant  doit  rester  entre  le  conduit  et  l’antre  un  ressaut 
situé  au  niveau  de  l’aditus.  En  effet,  si  l’on  voulait  agrandir 
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celui-ci  par  en  bas,  on  blesserait  fatalement  le  nerf  facial,  ce 
qui  est  impossible  en  prenant  les  précautions  ci-dessus  indi¬ 
quées.  11  est  plus  difficile  d’éviter  la  lésion  de  l’étrier,  qui  du 
reste  est  bien  rarement  libre,  comme  sur  les  préparations 
anatomiques,  mais  entouré  d’une  épaisse  muqueuse  où  on 
le  voit  à  peine;  toutes  les  parties  malades  se  laissent  sans 
peine  enlever  delà  large  cavité  ainsi  créée.  Puis  celle-ci  doit 
être  recouverte  d’un  lambeau  des  parties  molles,  pris  à  la 
partie  cutanéo-périostée  du  conduit  récliné.  Dans  ce  but,  il  est 
incisé  en  haut  suivant  sa  longueur  jusqu’au  niveau  du  pavil¬ 
lon,  puis  en  ce  point  une  seconde  incision  perpendiculaire 
menée  de  manière  à  tailler  un  lambeau  quadrilatère  qu’on 
rabat  en  arrière.  Cette  manœuvre  a  le  double  avantage 
d’assurer,  par  l’intermédiaire  d’un  canal  cutanisé,  la  com¬ 
munication  permanente  entre  le  conduit  auditif  et  l’antre, 
et  de  transporter  de  l’épiderme  sain  dans  l’oreille  moyenne. 
On  fait  enfin  le  tamponnement  de  la  cavité  osseuse,  de  la 
plaie  cutanée  et  du  conduit  auditif,  .en  assurant  l’accolle- 
ment  exact  du  lambeau  taillé  ;  quelques  sutures  à  fangle 
supérieur  de  la  plaie  empêchent  au  besoin  l’écartement 
ultérieur  du  pavillon.  Pas  de  lavages,  pansement  qu’on  laisse 
huit  jours  s’il  n’y  a  pas  déraisons  particulières  pour  l’enlever  plus 
tôt.  Lorsque  la  plaie  se  met  à  granuler  et  à  sécréter,  faibles 
lavages  antiseptiques.  A  chaque  pansement  (d’abord  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  puis  journellement),  on  tamponne 
soigneusement,  en  s’éclairant  à  la  lumière  réfléchie,  tous  les 
diverticules;  la  croissance  trop  rapide  des  granulations  est  ar¬ 
rêtée  par  des  attouchements  au  nitrate  d’argent 'pour  qu’elles 
aient  le  temps  de  s’épidermiser.  11  est,  en  effet,  indis¬ 
pensable  d’assurer  une  communication  permanente  entre 
l’antre  et  le  conduit  auditif,  et  de  ne  pas  laisser  l’aditus  et  l’at- 
tique  se  remplir  de  granulations;  celles-ci  ne  doivent,  en 
outre,  jamais  déborder  le  niveau  du  lambeau  transplanté  : 
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la  plaie  rétro-auriculaire  doit,  en  effet,  rester  ouverte  jus¬ 
qu’à  cutanisation  complète  du  trajet  qui  mène  de  l’antre 
au  conduit,  cutanisation  qui  se  fait  en  quatre  ou  six  se¬ 
maines,  après  quoi  la  plaie  se  ferme  sans  peine  et  très  rapide¬ 
ment.  » 

Weisman,  élève  de  Lubet-Barbon,  reproduit,  dans  sa  thèse 
récente  (1893),  la  technique  de  Stacke,  sans  modifications 
importantes.  11  insiste  sur  l’extrême  minceur  du  revêtement 
périostéo-cutané  du  conduit  au  voisinage  du  tympan,  min¬ 
ceur  qui  empêche  de  le  décoller  sans  déchirure  jusqu’à 
ce  niveau  ;  aussi  le  coupe-t-il  transversalement  en  bas, 
en  arrière  et  en  haut,  le  laissant  provisoirement  adhérent 
au  conduit  osseux  en  bas  et  en  avant.  La  section  n’est 
complétée  qu’après  rétraction  en  avant  du  pavillon.  «  Le 
conduit  cutané  se  trouve  alors  divisé  sur  tout  son  pourtour, 
mais  il  n’est  pas  décollé  dans  sa  partie  antérieure  et  infé¬ 
rieure  ;  introduisant  un  grattoir  fin  dans  la  surface  de  section 
de  la  paroi  antérieure,  on  repousse  en  avant  et  en  dehors 
les  parties  molles,  jusqu’à  ce  qu’on  découvre  les  bords  anté¬ 
rieur  et  inférieur  du  trou  auditif  externe.  La  séparation  du 
conduit  cartilagineux  et  du  conduit  osseux  est  ainsi  com¬ 
plétée...  A  ce  moment,  il  est  très  utile  que  l’hémostase 
soit  parfaite  ;  le  sang,  en  effet,  coulant  dans  les  parties 
déclives,  s’amasse  dans  le  conduit  et  en  cache  la  vue.  Pour 
empêcher  le  suintement  sanguin,  nous  conseillons  d’appliquer 
sur  la  surface  de  section  attenant  au  pavillon  une  fine  com¬ 
presse  de  gaze  qu’on  charge  sur  l’écarteur  et  qui  s’imbibe 
du  sang  qui  suinte  des  tissus.  »  Lubet-Barbon  a  opéré  six  fois 
par  cette  méthode. 

Hansberg  (1893)  a  fait  dix  fois  l’attico-antrectomie.  «  Je 
ne  regarde  pas,  dit-il,  comme  très  difficile  le  morcellement 
de  la  paroi  osseuse,  surtout  lorsqu’après  ouverture  de  l’antre 
on  introduit  une  sonde  dans  la  cavité  tympanique  et  qu’on 
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attaque  l’os  sur  elle.  L’emploi  de  la  sonde  élastique  mince 
de  Hartmann,  est  indiqué  à  cet  effet;  elle  m’a  été  très  ulile  en 
la  faisant  pénétrer  profondément  dans  la  cavité  tympanique, 
de  manière  à  voir  son  extrémité.  Pour  le  traitement  consé¬ 
cutif,  je  laissai  l’ouverture  béante  derrière  l’oreille  au  plus 
pendant  plusieurs  semaines,  et  je  continuai  les  soins  par 
le  conduit  auditif  externe  ;  le  pansement  fut  rarement 
changé.  » 

Aux  33  observations  de  Stacke,  aux  6  de  Lubet-Barbon, 
aux  10  de  Hansberg,  Schwartie  vient  d’ajouter  une  imposante 
statistique  de  loo  cas  opérés  à  la  clinique  de  Halle  et  qui 
lui  permettent  d’apporter  à  la  description  de  la  technique 
nouvelle  sa  note  personnelle.  «  Je  ne  crois  pas,  dit-il,  qu’il 
soit  nécessaire  de  prolonger  si  loin  en  avant  que  le  dit  Stacke 
l’incision  des  parties  molles,  ni  de  couper  le  fascia  et  le  mus¬ 
cle  temporal  ;  leur  réclinaison  suffît  et  permet  d’éviter  plus 
sûrement  la  nécrose  superficielle  de  l’écaille;  pour  la  même 
raison,  le  revêtement  périostéo-cutané  du  conduit  ne  doit  pas 
être  décollé  sur  toute  sa  circonférence,  à  moins  que  celui-ci 
ne  soit  particulièrement  étroit.  L’élasticité  du  revêtement  fait 
que  la  languette  restant  en  avant  et  en  bas  n’empêche  pas  la 
réclinaison  du  pavillon  ;  du  reste,  le  meilleur  moyen  de 
mettre  largement  à  jour  le  champ  opératoire  est  de  refouler 
en  avant  les  parties  molles  du  conduit  à  l’aide  d’un  crochet 
spécial  dont  le  manche  à  angle  droit  vient  s’appuyer  sur  la 
joue  dans  la  direction  de  l’angle  buccal.  Si  cet  instrument  ne 
suffit  pas,  on  peut  attirer  la  paroi  postérieure  du  conduit  à 
l’aide  d’un  écarteur  à  griffes  introduit  par  le  méat. 

«  La  lésion  du  facial  n’est  pas  aussi  impossible  que  le  dit 
Stacke  ;  on  ne  peut  être  sûr  de  l’éviter  qu’avec  une  grande 
habitude  ;  je  l’ai  produite  six  fois  au  début  de  ma  série,  sans 
l’avoir  revue  depuis.  11  est  évident  qu’elle  est  d’autant  plus  à 
craindre  que  l’on  pousse  plus  loin  du  côté  de  l’antre  le  mar- 


520  CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


telage  de  la  paroi  postérieure  du  conduit;  mais  il  y  a  des 
anomalies  individuelles  que  l’on  ne  peut  prévoir. 

«  La  gouge  spéciale  de  Stacke  est  très  satisfaisante; 
je  trouve  moins  heureuse  la  spatule  de  cet  auteur,  et  Je  crain- 


Fig.  342  et  343.  —  Gouge  de  Stacke  pour  l’atticotomie  (d’après  Schwartze). 


drais  même  qu’elle  ne  rompît  le  tegmen  iympani,  parfois  si 
fragile,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  mon  aide,  le  D''  Panse,  dans 
ses  recherches  cadavériques;  en  allant  à  petits  coups  pru¬ 


dents  de  maillet,  elle  devient  inutile,  et  l’étrier  caché  dans  son 
fourreau  de  muqueuse  est  bien  difficile  à  léser. 

«  Pour  faire  la  section  longitudinale  du  revêtement  périos- 
téc-cutané,  je  trouve  commode  de  faire  pénétrer  dans  l’ori¬ 
fice  une  pince  et  entre  ses  branches  écartées  de  couper  au 
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bistouri  sur  le  doigt  introduit  par  le  conduit  auditif.  Ensuite 
une  pince  à  griffes  saisit  le  segment  postérieur  et  l’on  fait 
l’incision  verticale.  Le  lambeau  quadrilatère  est  fixé  aü  bord 
postérieur  de  la  plaie  par  un  point  de  suture  lâche,  ce  point 
rendant  beaucoup  plus  fructueux  le  tamponnement  ultérieur. 
Dans  mes  dernières  opérations,  j’ai  fait,  à  l’instigation  de 
Panse,  deux  incisions  verticales,  de  manière  à  avoir  deux 
lambeaux,  l’un  que  je  fixe  en  haut  au  périoste,  l’autre  en 
arrière  à  la  plaie  cutanée. 

«  Du  reste,  pour  que  cette  greffe  donne  des  résultats 
satisfaisants,  il  faut  que  tout  l’os  malade  ait  été  enlevé  ; 
autrement  il  se  produit  plus  tard  de  petits  abcès  sôus-cutanés, 
de  petites  fistules,  et  la  marche  de  la  plaie  est  moins  satisfai¬ 
sante  et  moins  régulière  qu’on  n’aurait  pu  espérer;  la  guéri¬ 
son  ne  survient  alors  qu’après  extraction  ou  élimination  spon¬ 
tanée  des  séquestres  restants. 

«  11  me  paraît  enfin  indispensable  de  laisser  ouverte  la 
plaie  cutanée  pendant  plusieurs  semaines,  jusqu’à  ce  que 
l’épidermisation  soit  assez  étendue  pour  permettre  de  traiter 
par  le  conduit  auditif  toute  la  cavité  ;  il  est  au  début  des  diver¬ 
ticules  qu’on  ne  peut  bien  tamponner  que  par  la  plaie  pos¬ 
térieure. 

«  Je  laisse  le  premier  pansement  moins  longtemps  que 
Stacke,  six  jours  au  plus. 

«  Je  ne  redoute  pas,  comme  lui,  les  lavages  au  sublimé 
pendant  l’opération  et  je  juge  indispensable  de  faire  des  pan¬ 
sements  si  le  suintement  est  fétide,  ce  qui  est  la  règle  au 
début,  et  ce  qui  peut  durer  des  semaines  et  des  mois.  Quant 
aux  lavages  par  les  trompes,  je  les  fais  et  ne  peux  les  consi¬ 
dérer  comme  inutiles,  surtout  lorsque  la  carie  s’étale  dans 
les  parois  de  la  caisse  et  à  l’orifice  tympanique  de  la 
trompe. 

«  Le  tamponnement  est  fait,  pour  les  diverticules  profonds. 
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avec  des  tampons  de  gaze  de  i  centimètre  cube  ;  pour  les 
parties  superficielles,  avec  des  tampons  plus  volumineux,  plus 
faciles  à  enlever. 

«  La  gaze  iodoformée  ne  sera  employée  qu’aux  premiers 
pansements  ;  plus  tard,  on  lui  préférera  la  gaze  ordinaire 
stérilisée,  qui  active  moins  la  granulation,  et,  pour  éviter 
la  macération  du  nouvel  épiderme  dans  les  produits  de 
la  plaie,  on  recouvrira  la  surface  granuleuse  d’une  mince 
couche  de  poudre  d’aristol,  plus  facile  à  enlever  et  ne 
formant  pas  de  grumeaux  comme  la  poudre  d’iodoforme.  Le 
tamponnement  est  toujours  douloureux  au  début,  bien  rare¬ 
ment  au  delà  de  quelques  semaines  ;  d’ordinaire,  la  douleur 
est  très  atténuée  par  l’application  préalable  d’une  solution  de 
cocaïne  à  1/20.  Elle  peut  cependant,  malgré  cette  précaution, 
rester  très  pénible  chez  certaines  personnes  et  chez  les  en¬ 
fants.  Les  pansements  u^en  doivent  pas  moins  être  faits  avec 
une  persistance  tenace,  pour  éviter  une  sténose  cicatricielle, 
qui,  s’opposant  à  l’écoulement  du  pus,  deviendrait  pire  que 
l’état  préopératoire.  » 

Holmes,  de  New-York,  a  suivi  avec  succès  dans  douze  cas  les 
conseils  de  Schwartze;  il  redoute  moins  que  le  chirurgien 
allemand  la  lésion  du  facial,  impossible,  pense-t-il,  quand  on 
voit  clair  au  fond  de  la  plaie  ;  enfin,  il  ne  craint  pas  —  ses  ob¬ 
servations  semblent  justifier  cette  conduite  —  de  fermer 
complètement  de  suite  la  plaie  rétro-auriculaire  lorsque 
les  lésions  trouvées  sont  limitées  aux  osselets  et  à  la  mu¬ 
queuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ensemble  des  documents  publiés  jusqu’à 
ce  jour  sur  l’atticotomie  complétée,  ou  non,  suivant  les  besoins, 
par  1  antrectomie,  permet  de  dire  qu’il  s’agit  là  d’une  opéra¬ 
tion  très  délicate,  pénible  comme  traitement  post-opératoire 
et  qui,  comprise  ainsi  que  l’entendent  Stacke  et  ses  imita¬ 
teurs,  trouvera  son  indication  seulement  dans  les  cas  où  les 
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lésions  de  l’antre  sont  cliniquement  douteuses  et  dans  ceux 
où  l’étroitesse  de  l’espace  entre  la  paroi  postérieure  du  con¬ 
duit  auditif  et  la  loge  sinusale  ne  laisse  point  de  place  pour 
creuser  le  canal  de  l’antrectomie  ordinaire. 

Le  curetage  de  l’aditus  et  de  l’attique  offre,  croyons-nous, 
un  intérêt  beaucoup  plus  général  comme  temps  complémen¬ 
taire  de  l’antrectomie  mastoïdienne,  temps  permettant  de  me- 


Fig.  345.  —  Incision  des  parties  molles  dans  la  résection  mastoïdo-pétreuse 
(opération  de  Chaput). 

ner  à  bien  une  large  intervention  qu’on  n’eût  certainement 
pas  osé  entreprendre  il  y  a  quelques  années. 

Après  les  longs  détails  que  nous  avons  donnés  sur  l’attico- 
antrectomie,  quelques  mots  suffiront,  croyons-nous,  pour 
faire  comprendre  ce  que  doit  être,  suivant  nous,  cette  antro- 
atticotomie. 

L’antre  largement  ouvert  par  la  voie  mastoïdienne  et  bien 
éclairé  par  un  jet  de  lumière,  on  voit  l’aditus  parfois  suffi¬ 
samment  grand  pour  permettre  de  pénétrer  d’emblée  dans 
l’attique,  ordinairement  petit  et  qu’il  faut  agrandir.  Cet  agran- 
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dissement  portera  sur  la  partie  supéro-externe  de  sa  circonfé¬ 
rence,  et,  très  probablement,  ouvrira  en  ce  point  le  conduit 
auditif  externe,  puis  fera  sauter  quelques  fragments  de  mur 
de  la  logette.  Toutes  les  autres  régions  de  la  circonférence  de  ■ 
l’aditus  sont  à  éviter  ;  la  partie  supérieure  touchant  à  la  ca¬ 
vité  crânienne,  on  devra  se  méfier  des  fongosités  qui  siègent 
en  ce  point  et  qui  peuvent  être  de  la  pachyméningite  externe 
faisant  saillie  par  une  déhiscence;  à  la  partie  supéro-interne 
se  trouve  le  canal  demi-circulaire  externe;  à  la  partie  interne, 
et  sous  le  seuil,  le  canal  facial  ;  on  n’oubliera  pas  qu’il  suit 
d’avant  en  arrière  la  paroi  interne  de  l’attique,  entre  le  canal 
demi-circulaire  situé  au-dessus,  la  fenêtre  ovale  et  la  pyra¬ 
mide  situées  au-dessous,  puis  se  coude  et  descend  à  2  ou  3 
millimètres  en  arrière  de  la  base  de  cette  dernière,  et  plus 
bas  en  arrière  de  la  fenêtre  ronde,  avant  de  croiser  le  seuil 
de  dedans  en  dehors;  ce  sont  là  de  bons  points  de  repère. 
Du  reste,  la  paroi  du  canal  facial  se  distingue  d’ordinaire  des 
parties  environnantes  par  sa  compacité  et  son  aspect  brillant, 
si  bien  que  son  trajet  n’est  difficile  à  préciser  que  dans  un  os 
sclérosé  ou  dans  les  fongosités  qui  peuvent  avoir  mis  le  nerf 
à  nu.  En  tout  cas,  toutes  celles  qui  siègent  sur  le  bord  in¬ 
terne  ou  sur  le  seuil  de  l’aditus  doivent  être  soigneusement, 
et  avant  toute  tentative  d’ablation,  explorées  avec  un  stylet, 
pendant  qu’un  aide  surveille  les  contractions  possibles  de 
la  face  (Mac  Ewen). 

Le  nettoyage  de  l’attique  par  l’aditus  agrandi  sera  complété 
au  besoin  en  passant  et  repassant  une  mèche  de  gaze  du  con¬ 
duit  auditif  à  l’ouverture  mastoïdienne.  On  pourra  même,  si 
on  le  jugeait  nécessaire  au  cours  de  l’opération,  décoller  en 
avant  les  parties  molles  du  conduit  auditif  externe,  mieux  encore 
réséquer  le  pont  osseux  qui  reste  entre  l’ouverture  mastoïdienne 
et  le  conduit  auditif.  On  aurait  ainsi  sur  l’antre,  l’attique  et  la 
caisse  une  ouverture  véritablement  très  grande  et  satisfaisante. 
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et  la  durée  du  traitement  post-opératoire  serait  plutôt  abrégée 
qu’allongée,  puisqu’on  pourrait  accoler  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  et  rapidement,  à  l’aide  de  tamponnements  appliqués 
avec  soin,  la  paroi- antérieure,  devenue  souple,  de  la  plaie 
mastoïdienne  à  sa  paroi  postérieure. 

d)  RÉSECTION  DU  ROCHER.  —  On  est  du  reste  allé,  dans  la  ■ 
voie  des  résections  mastoïdo-pétreuses,  plus  loin  encore  que 
les  antrectomies  et  les  antro-atticotomies,  déjà  si  difficiles. 
M.  Chaput  vient,  en  effet,  de  publier  et  de  pratiquer  une 
technique  qui  permet  de  réséquer  tout  ou  partie  du  rocher. 

«  Mon  opération,  dit-il,  consiste  essentiellement  à  détruire 
les  parois  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  dans  toute  leur 
épaisseur,  en  attaquant  successivement  les  parois  supérieure, 
antérieure,  postérieure  et  inférieure.  On  fait  ensuite  le  curage 
de  l’oreille  moyenne  avec  la  curette  tranchante;  enfin,  on 
attaque  la  paroi  labyrinthique  avec  la  gouge  et  le  maillet. 

«  On  arrive  ainsi  à  ne  laisser  persister  du  rocher  que  son 
sommet,  qu’il  est  difficile  d’enlever  complètement,  en  raison 
de  la  présence  de  la  carotide  interne.  Si  cette  dernière  portion 
était  nécrosée,  on  l’enlèverait  assez  facilement,  malgré  la 
présence  de  l’artère,  les  séquestres  étant  d’ordinaire  facile¬ 
ment  mobilisables. 

«  1“'  Temps:  incision  cutanée.  — J’encadre  presque  complète¬ 
ment  le  pavillon  de  l’oreille  par  une  incision  courbe  en 
avant,  qui  commence  au-devant  du  tragus,  suit  le  pourtour 
du  pavillon  et  se  termine  au  niveau  du  lobule  de  l’oreille. 
L’incision  est  menéeà  fond  jusqu’à  l’os,  puis,  avec  unerugine, 
je  détache  tout  le  lambeau  des  parties  osseuses;  je  sépare 
même  complètement  le  pavillon  du  conduit  auditif  osseux. 
La  rugination  met  aussi  à  nu  la  partie  postérieure  de  la  cavité 
glénoïde  du  temporal. 

«  2®  Temps  :  résection  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  de 
la  caisse.  —  Avec  le  ciseau  et  le  maillet,  j’attaque  l’écaille  à 
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I  centimètre  et  demi  au-dessus  du  conduit,  sur  le  trajet  d’une 
horizontale  qui  commence  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
racine  postérieure  de  la  zygomatique  et  se  dirige  en  arrière, 
sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres.  La  section  est  con¬ 
duite  avec  une  pince  et  le  ciseau  ;  on  peut  ensuite  réséquer 


peu  à  peu  la  paroH  supérieure  du  conduit  et  de  la  caisse. 
Toutefois,  il  ne  faut  pas  détruire  toute  l’étendue  de  cette 
dernière  si  l’on  veut  respecter  le  facial  qui  croise  obliquement 
le  plafond  de  la  caisse. 

«  3°  Temps  :  résection  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse.  — 
On  l’exécute  sans  aucune  difficulté  avec  la  pince-gouge  et  le 
ciseau. 

«  4°  Temps  :  résection  de  la  région  mastoïdienne  et  de 
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la  paroi  postérieure  du  conduit  et  de  la  caisse.  —  Je 
commence  par  sectionner  l’os  au  ciseau,  sur  le  trajet  d’une 
verticale  qui  tombe  sur  le  bord  postérieur'  de  l’apophyse 
mastoïde.  La  section  est  menée  jusqu’à  la  dure-mère  et  met 
à  nu  le  sinus  latéral,  qu’on  isole  peu  à  peu  sur  une  grande 


Fig.  347.  —  Aspect  des  parties  profondes  après  résection  de  la  paroi 
osseuse  dans  l’opération  de  Chaput  (d'après  Chaput). 


largeur.  Le  ciseau  devra  s’arrêter  au  voisinage  du  conduit 
auditif,  afin  d’épargner  le  facial. 

«  je  fais  ensuite  sauter  l’apophyse  mastoïde  d’un  coup  de 
ciseau  à  sa  base  et  je  l’enlève  complètement. 

«  Avec  la  sonde  cannelée,  j’isole  alors  le  tronc  du  facial, 
jusqu’au  stylo-mastoïdien.  Je  place  enfin  le  ciseau,  le  tran¬ 
chant  en  l’air,  immédiatement  en  dehors  du  trou  stylo-mas- 
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toïdien  .et  je  fais  sauter  des  éclats  de  la  partie  postérieure  du 
conduit  auditif.  En  procédant  par  petits  coups,  on  peut 
sculpter  le  faciàl  de  bas  en  haut  sans  le  blesser  et  achever  la 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  On  ne 
peut  arriver  à  détruire  la  paroi  correspondante  de  la  caisse 
qu’en  soulevant  le  facial  sur  un' crochet. 

«  5"  Temps  :  résection  de  laparoi  inférieure  du  conduit  et  de  la 
caisse.  —  Le  facial  mis  en  évidence  extérieurement  n’a  rien  à 
craindre.  Je  place  le  ciseau  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auditif,  le  tranchant  tourné  en  bas.  L’os  étant  très  cassant,  on 
détache  constamment  un  grand  éclat  qui  comprend  toute  la 
face  inférieure  du  rocher,  apophyse  styloïde  et  crête  vaginale, 
pourtour  du  golfe  jugulaire  et  canal  carotidien  ;  parfois 
même  on  emporte  du  même  coup  l’épine  du  sphéno'ide, 
comme  cela  m’est  arrivé  une  fois. 

<(  6®  7  emps  :  curage  de  l'oreille  moyenne  et  évidement  du 
labyrinthe.  —  Avec  une  curette  tranchante,  on  gratte  forte¬ 
ment  toutes  les  parois  de  la  caisse  et  on  enlève  en  même 
temps  les  osselets  et  les  fongosités.  On  attaque  ensuite  le 
labyrinthe  avec  une  petite  gouge,  si  l’os  paraît  malade  à  ce 
niveau. 

«  En  pratique,  on  sera  rarement  obligé  d’enlever  une  étendue 
aussi  considérable  du  rocher  que  dans  l’opération  que  nous 
venons  de  décrire.  Le  plus  souvent,  il  suffira  de  détruire 
seulement  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  de  la  caisse  pour 
évacuer  les  nécroses,  fongosités  et  abcès  qui  siègent  en  ce 
point  avec  une  singulière  fréquence.  «  . 

M.  Chaput  a  fait  trois  fois,  plus  ou  moins  complètement, 
l’opération  qu’il  décrit  ;  deux  fois  elle  amena  la  guérison, 
mais,  dans  les  trois  cas,  elle  fut  suivie  de  paralysie 
faciale.  11  y  eut  également  paralysie  faciale  à  la  suite  d’une 
intervention  analogue  faite  par  Bircher  et  suivie  d’amé¬ 
lioration  ;  il  paraît,  en  effet,  bien  difficile,  dans  ces  opéra- 


LÉSIONS  DE  LA  BASE  DU  CRANE 


529 


Lions  délicates  et  étendues,  de  ne  pas  blesser  plus  ou  moins 
grièvement  ou  même  arracher  le, tronc  de  la  septième  paire. 

C.  LÉSIONS  INTRA-CRANIENNES  CONSÉCUTIVES  AUX 
LÉSIONS  INFECTIEUSES  MASTOÏDO-PÉTREUSES.  —  Nous 


Fig.  348.  —  Siège  habituel  des  collections  extradurales  d’origine  otitique.  . 

venons  de  décrire  les  divers  procédés  opératoires  applicables 
aux  lésions  infectieuses  de  la  mastoïde  et  du  rocher,  procédés 
d’autant  plus  difficiles  et  graves  que  la  lésion  osseuse  est 
plus'étendue. 

Parfois,  cette  lésion  s’accompagne  d’infections  secondaires 

34 
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intra-craniennes,  que  le  chirurgien  doit  aussi  savoir  traiter, 
qu’il  les  ait  diagnostiquées  ou  qu’il  les  rencontre  au 
cours  de  l’intervention  osseuse.  Les  abcès  intra-craniens 
d’origine  otitique  sont,  parmi  ces  complications  graves, 
les  premiers  entrés,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  dans  le 
domaine  chirurgical;  puis  ce  fut,  il  y  a  trois  ans,  le  tour  de  la 
pyœmie  otitique,  avec  ou  sans  sinusite;  enfin,  quelques  opé¬ 
rateurs  semblent  aujourd’hui  penser  que  la  méningite  otitique 
peut  aussi  bénéficier  parfois  d’une  intervention  chirurgicale. 

Comme  celle-ci,  consistant  en  une  trépanation  suivie  de 
désinfection  large  intra-cranienne,  ne  réclame  point  de  descrip¬ 
tion  spéciale,  nous  allons  seulement  étudier  les  techniques 
opératoires  dont  sont  justiciables  les  abcès  intra-craniens  et 
la  phébite  du  sinus  latéral,  d’origine  mastoïdo-pétreuse. 

A.  TRAITEMENT  DES  ABCÈS  INTRA-CRANIENS  D’ORIGINE  MAS- 
TOIDO-PÉTREUSE.  —  Les  collections  purulentes  intra-cra¬ 
niennes  d’origine  mastoïdo-pétreuse  (et  presque  toujours  oti¬ 
tique)  se  présentent  sous  deux  formes,  moins  franchement 
distinctes  qu’on  n’a  cru  jusqu’à  ces  derniers  temps  :  les  col¬ 
lections  siégeant  entre  l’os  malade  et  la  dure-mère  (collections 
extradurales)  et  les  abcès  intra-cérébraux. 

1.  COLLECTIONS  EXTRADURALES.  — Les  collections  extraduralcs 
ont  été,  fait  singulier,  connues  et  traitées  chirurgicalement 
d’une  manière  précise  notablement  après  les  collections 
siégeant  dans  le  cerveau,  cependant  plus  profondes. 

Nous  avons  été  l’un  des  premiers  à  signaler  l’intérêt  de 
ces  collections  extradurales  et  à  montrer  qu’elles  pouvaient  et 
devaient  être  traitées  par  ouverture  large  et  drainage . 

«  L’os  mis  à  nu,  disions-nous  dans  une  observation  pré¬ 
sentée  en  1888  à  la  Société  anatomique,  ayant  paru  sain,  une 
couronne  de  trépan  est  appliquée  à  la  partie  antérieure  de  la 
base  de  l’apophyse,  pour  aller  trouver  plus  loin  le  pus.  On 
traverse  ainsi  les  cellules  mastoïdiennes,  qui  paraissent  éga- 
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lement  saines,  et  l’on  arrive  à  une  profondeur  de  plus  de  i 
centimètre  sur  la  dure-mère.  Lorsque  la  couronne  de  trépan 
est  enlevée,  il  s’écoule  en  très  grande  quantité  (un  demi- 
verre)  du  pus  crémeux,  qui  était  certainement  placé  sous  l’os 
dans  une  poche  située  entre  lui  et  la  dure-mère,  que  l’on 
voit  battre  au  fond  du  puits  ainsi  évacué.  »  Trois  mois 
et  demi  plus  tard,  le  malade  mourait,  et  je  constatais, 
«  juste  dans  l’angle  rentrant  pétro-mastoïdien,  les  traces 
de  la  petite  poche  extradurale  diagnostiquée  et  trépanée 


Fig.  349.  —  Coupe  de  la  région  mastoïdo-pétreuse  dans  un  cas  d’abcès  extradural 
rétro-pétreux. 

pendant  la  vie.  Cette  poche,  en  partie  oblitérée,  se  trouvàit 
limitée  en  arrière  par  la  dure-mère,  en  dehors  du  côté  de  la 
portion  mastoïdienne,  par  une  rondelle  cartilagineuse,  avec 
un  petit  orifice  à  son  centre,  rondelle  qui  avait  oblitéré 
l’orifice  de  trépanation  par  lequel  était  si  longtemps  sorti  le 
pus  de  la  poche.  Occupant  en  avant  toute  la  hauteur  de  la 
portion  externe  de  la  paroi  postérieure  du  rocher,  en  contact 
en  arrière  avec  l’orifice  de  trépanation,  était  un  large  séquestre 
noirâtre,  mobile,  baignant  dans  le  pus.  Ce  séquestre,  qui  se 
prolongeait  jusqu’à  la  paroi  antéro-supérieure  du  rocher  en 
passant  sous  un  pont  osseux  intact  occupant  le  bord  supé¬ 
rieur  de  cet  os,  venait  sur  cette  paroi  antérieure  affleurer  la 


CHIRÜRGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


dure-mère  et  produire  à  ce  niveau  une  nouvelle  et  petite 
collection  extradurale.  11  avait  détruit  toute  l’oreille  moyenne 
et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe,  ainsi  que 
les  cellules  de  la  portion  antérieure  de  l’apophyse  mastoïde.  » 
Les  cas  analogues  à  celui  que  nous  venons  de  rapporter, 
avec  abcès  extradural  siégeant  sur  la  face  postérieure  du 


Fig.  350.  —  Point  où  l’on  doit  attaquer  l’os,  pour  pénétrer  jusqu’aux  collections 
extradurales  rétro-pétreuses. 

rocher,  sont  les  plus  fréquents  parmi  les  cas  d’abcès  extra¬ 
duraux  otitiques  (i). 

Donc,  lorsqu’on  soupçonnera  une  collection  extradurale 
ainsi  placée  ou  même  une  collection  extradurale  de  siège 
indéterminé,  on  opérera  comme  nous  l’avons  fait,  mais  en  se 
servant,  bien  entendu,  de  la  gouge  et  du  maillet,  non  du  trépan. 

(1)  C’est  là  un  fait  en  contradiction  apparente  avec  la  minceur  du  toit  de 
l’attique  et  de  l’antre  qui  devrait  rendre  plus  fréquents  les  abcès  sus- 
pétreux.  11  est  dû  sans  doute  à  l’abondance  des  veinules,  qui  vont  de 
l’oreille  moyenne  à  la  dure-mère,  de  la  paroi  postérieure  du  rocher  à  la 
faible  adhérence  de  cette  dure-mère,  à  la  présence  en  ce  point  du  sinus 
latéral  :  circonstances  qui,  d’autre  part,  expliquent  la  prédominance  des 
abcès  temporaux  sur  les  abcès  cérébelleux,  malgré  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  abcès  extra-duraux  rétro-pétreux.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits 
dans  la  thèse  prochaine  de  notre  élève  et  ami  Tartarin . 
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On  attaquera  la  surface  mastoïdienne  à  la  partie  postérieure 
du  triangle  chirurgical,  et  l’on  se  dirigera  directement  en 
dedans.  En  allant  pas  à  pas,  on  ne  blessera  sûrement  pas  le 
sinus,  séparé  de  sa  loge  osseuse  par  une  nappe  de  pus,  et  l’on 
découvrira  largement  la  face  postérieure  du  rocher.  11  sera  dés 
lors  facile  de  l’explorer  avec  une  sonde  refoulant  en  arrière  le 


Fig.  351.  —  Positions  successives  à  donner  à  la  sonde  pour  explorer  la  face 
postérieure  du  rocher  (d’après  Lane). 

sinus,  puis  la  dure-mère,  après  avoir  dépassé  le  coude, 
variable  suivant  les  crânes,  formé  par  le  bord  interne  de  la 
loge  sinusale  (Lane). 

En  creusant  le  canal  mastoïdien  non  directement  de  dehors 
en  dedans,  comme  nous  le  conseillons,  mais  de  dehors  en 
dedans  et  de  bas  en  haut,  ainsi  que  le  recommandent  Wheeler, 
Poirier  et  Broca,  on  aboutit  non  plus  sur  la  face  postéiieure 
du  rocher,  mais  sur  sa  face  antérieure,  et  la  première  reste  cachée 
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par  la  tente  du  cervelet  et  par  la  crête  sus-pétreuse  (qui  naît 
sur  la  face  interne  du  crâne  à  peu  près  au  niveau  de  l’angle 
pariéto-squamo-mastoïdien,  etse  dirige  en  avant  et  en  dedans 
vers  le  tubercule  rétro-orbitaire  du  côté  opposé).  Cette  conduite 
ne  sera  donc  bonne  que  dans  les  cas  très  exceptionnels  où  le 
siège  sus-pétreux  de  la  collection  extradurale  sera  diagnostiqué. 

Rien  n’empêche,  d’ailleurs,  si,  dans  un  cas  donné,  l’ex¬ 
ploration  par  notre  procédé  de  la  face  postérieure  du  rocher 


Fig.  352.  —  Point  de  la  surface  osseuse  qu’il  faut  attaquer  pour  arriver 
sur  la  tace  supérieure  du  rocher. 


restait  infructueuse,  de  protéger  avec  une  spatule  et  de  refou¬ 
ler  en  arrière  le  sinus  et  la  dure-mère  décollés,  puis  de 
faire  sauter  la  partie  externe  du  bord  supérieur  du  rocher 
et  d’arriver  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  de  l’antre  et  de 
l’attique  sur  sa  face  antérieure,  que  l’on  explore  à  son  tour  ; 
au  besoin  très  loin  en  avant,  si  l’on  a  soin  de  prolonger  l’ou¬ 
verture  crânienne  jusqu’au-dessus  de  la  racine  zygomatique. 

Avec  cette  technique  logique,  aucun  foyer  péri-pétreux, 
même  lorsqu’il  siège  vers  le  sommet  du  rocher  (et  alors 
d’ordinaire  sur  sa  face  postérieure,  au  niveau  du  méat 
interne,  infecté  le  plus  souvent  par  l’intermédiaire  du  canal  de 
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Fallope)  ne  peut  échapper  au  chirurgien,  qui  saura  l’ouvrir 
largement  en  laissant  le  moins  possible  d’os  malade,  le  débar¬ 
rasser  par  rugination  prudente  des  fongosités  siégeant  à  la 
surface  de  la  dure-mère  souvent  très  fragile,  le  nettoyer  à 
l’aide  de  lavages  qui,  pour  ne  point  rompre  ou  décoller  celle-ci, 
devront  s’évacuer  très  facilement  ;  enfin,  le  remplir  d’un 
mélange  d’iodoforme  et  d’acide  borique  dans  la  proportion  de 


353-  —  Pièce  montrant  le  sinus  latéral  interposé  entre  deux  foyers  de  suppuration 
intra-craniens,  l’un  rétro-pétreux,  l’autre  cérébelleux. 

I  à  4,  et  drainer  avec  une  mèche  de  gaze  ressortant  par  la 
plaie  mastoïdienne. 

11.  coll:;ctions  encéphaliques.  —  Les  recherches  les  plus 
récentes  ont  démontré  que  les  collections  suppurées  extra¬ 
durales  d'origine  otitique  s’accompagnaient  souvent  d’abcès 
encéphaliques;  même  qu’il  y  avait  alors  d’ordinaire  rela¬ 
tion  de  siège,  sinon  continuité,  entre  les  deux  foyers.  Avec 
une  collection  rétro-pétreuse  et  des  symptômes  d’abcès 
encéphalique,  on  serait  donc  autorisé  à  conclure  à  l’abcès 
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cérébelleux;  avec  une  collection  sus-pétreuse,  on  serait  auto¬ 
risé  à  localiser  le  foyer  profond  dans  le  lobe  temporo-sphé- 

V  noïdal. 

I  Quelques  chirurgiens  en  ont  voulu  tirer  cette  conclusion 

[^opératoire,  en  apparence  logique  et  applicable  à  tous  les 
cas  où  l’on  a,  avant  de  traiter  l’abcès  encéphalique,  préa¬ 
lablement  ouvert  une  collection  rétro  ou  sus-pétreuse  :  ne 
pas  faire  de  nouvelle  ouverture  crânienne,  et  par  la  voie 
déjà  créée  aller  à  la  recherche  de  l’abcès  profond.  Noiis 
voyons  à  cette  conduite  un  premier  et  général  danger  :  com¬ 
ment  être  constamment  et  définitivement  sûr  de  l’antisepsie 
du  champ  opératoire?  C’est,  en  effet,  au  fond  d’un  foyer  de 
suppuration,  supposé  du  reste  très  largement  ouvert  et  désin¬ 
fecté,  que  vous  allez  inciser  la  dure-mère,  ponctionner  ou 
inciser  le  cerveau  et  le  cervelet?  Cette  conduite,  au  cas  où  l’on 
ne  trouverait  pas  de  lésions  infectieuses  intra-méningées  et 
d’abcès  encéphaliques,  risquerait  d’en  provoquer,  je  suppose 
même  que  l’on  passe  outre  à  cette  grave  objection  ;  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès  encéphalique  par  la  voie  déjà  créée  ne  me  semble 
encore  possible  que  pour  les  collections  sus-pétreuses  accom¬ 
pagnées  d’abcès  temporo-sphénoïdal  ;  en  effet,  en  allant  d’une 
lésion  rétro-pétreuse  à  un  abcès  cérébelleux,  on  ponctionne¬ 
rait  ou  on  inciserait  presque  à  coup  sûr  d’avant  en  arrière  le 
sinus  latéral.  Deux  pièces  que  je  possède  en  sont  la  preuve  : 
l’une  n’est  autre  que  celle  du  malade  do  ntj ’ai  parlétout  à  l’heure; 
l’autre  a  été  recueillie  en  1890,  sur  un  malade  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  un  service  de  médecine.  Dans  les 
deux  cas,  le  sinus  se  trouvait  juste  entre  les  deux  foyers  de 
suppuration  ;  foyer  rétro-pétreux  en  avant,  foyer  cérébelleux 
en  arrière;  on  n’aurait  pu  aller  de  l’un  à  l’autre  sans  le  léser. 

Traiter  les  abcès  profonds  par  la  voie  ouverte  pour  aller 
à  la  recherche  de  la  collection  extradurale  ne  reste  donc  pos¬ 
sible  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  :  lorsque,  d’une  col- 
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lection  rétro  ou  sus-pétreuse,  une  fistule  transdurale  conduit 
jusqu’au  foyer  encéphalique  (Morand,  Sutphen,  Schede 
Simon,  Wegeler,  Rehn,  Poulson,  Kretschmann,  Schwartze), 


354-  —  Points  où  doit  porter  la  trépanation  lors  d’abcès  cérébelleux.  —  K,  point 
habituellement  adopté,  à  mi-chemin  entre  le  sommet  de  l’apophyse  mastoïde  et 
l’inion  ;  I,  procédé  de  Ballance  ;  i  pouce  1/2  en  arrière  et  1/4  de  pouce  au-dessous 
du  méat  ;  J,  procédé  de  Cuningham  ;  r  pouce  *1/2  en  arrière  et  l  pouce 
au-dessous  du  méat. 

ou  lorsqu’au  fond  d’une  collection  sus-pétreuse,  la  lésion 
cérébrale  est  rendue  sûre  par  la  tension  et  la  propulsion  de  la 
dure-mère  noirâtre  et  sans  battements. 

Il  est,  du  reste,  même  alors,  bien  difficile  d’assurer  au 
fond  de  la  plaie,  souvent  très  profonde,  l’antisepsie  de  la  cavité 
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cérébrale  et  l’évacuation  des  lambeaux  sphacélés  qu’elle  con¬ 
tient.  Aussi  pensons-nous  que,  dans  ces  cas  eux-mêmes  et  à 
plus  forte  raison  dans  ceux,  somme  toute  fréquents,  où  l’on 


355-  —  Points  où  doit  porter  la  trépanation  lors  d’abcès  temporo-sphénoïdal. 
Procédés  rétro-méatiques.  —  A,  procédé  de  Birmingham  :  i  pouce  1/4  en  arrière  et 
I  pouce  3/4  au-dessus  du  méat  :  B,  procédé  de  Thornley-Stocker;  3  centimètres 
en  arrière  et  4  centimètres  au-dessus  du  méat  ;  C,  procédé  de  Barker;  i  pouce 
1/4  en  arrière  et  l  pouce  1/4  au-dessus  du  méat. 


n’a  point  ouvert  de  foyer  extradural  avant  d’avoir  à  chercher 
et  à  traiter  l’abcès  encéphalique,  on  doit,  sans  négliger  bien 
entendu  le  traitement  direct  et  complet  des  lésions  mastoïdo- 
pétreuses,  faire,  au  niveau  même  du  foyer  cérébral  ou  céré¬ 
belleux,  une  résection  crânienne  ordinaire,  soit  au  trépan,  soit 
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par  les  divers  procédés  de  résection  temporaire  (Martin, 
Truckenbrod),  entons  cas  avec  la  plus  grande  douceur,  pour 
éviter  l’irruption  du  pus  dans  l’arachnoïde  ou  dans  les  ven¬ 
tricules. 

Il  est  d’ailleurs  exceptionnel  qu’un  symptôme  physique 
ou  fonctionnel  puisse  servir  de  guide  localisateur,  indiquant 
d’une  façon  précise  le  siège  de  l’abcès.  — La  douleur  à  la  per¬ 
cussion,  parfois  localisée  à  son  niveau,  peut  s’en  écarter  con¬ 
sidérablement:  on  l’a  vu,  dans  un  cas  d’abcès  temporal,  occuper 
la  région  frontale  du  même  côté  ;  on  ne  saurait  donc  s’y  fier 
d’une  façon  absolue.  —  Il  en  est  de  même  de  la  douleur  spon¬ 
tanée  lorsqu’elle  est  fixe  et  limitée,  ce  qui  est  rare  :  sans 
doute,  la  douleur  spontanée  occipitale  indique  d’ordinaire 
un  abcès  cérébelleux,  la  douleur  temporale  un  abcès  tem- 
p oro-sphénoïdal  ;  mais  Rose,  Lehmeyer,  ayant  confiance 
en  ce  signe,  ne  sont  pas  tombés  sur  l’abcès  ;  Hubbe  a  même 
vu  un  abcès  temporal  avec  douleur  occipitale  et  un  abcès 
occipital  avec  douleur  temporale.  —  D’autre  part,  les  symp¬ 
tômes  sensitivo-moteurs  sont,  dans  les  abcès  otitiques,  fort 
rares,  et  si  mon  maître  M.  Tuffier  a  trépané  avec  succès 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante, 
dans  un  cas  où  existait  une  monoplégie  brachiale  gauche 
légère,  si  Mac  Ewen  a  été  chercher  fructueusement  au  niveau 
du  pied  de  la  troisième  frontale  un  abcès  qui  déterminait  de 
l’aphasie,  si  Soenger  et  Sick  ont  trouvé,  au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  circonvolution  temporale,  une  collection  corticale  qui 
s’accompagnait  de  surdité  verbale,  si  les  abcès  cérébelleux 
provoquent  parfois  des  vertiges,  de  la  titubation,  il  est  de 
règle  de  ne  recueillir  de  ce  genre  de  symptômes  aucun 
renseignement  utile.  —  L’examen  attentif,  la  localisation 
•exacte  des  lésions  osseuses  péri-otitiques,  ne  semblent  aussi 
que  d’une  utilité  bien  restreinte.  En  1831,  Toynbee  disait,  il 
•est  vrai,  que  les  lésions  du  conduit  auditif  et  de  la  mastoïde 
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provoquent  des  suppurations  cérébelleuses,  les  lésions  de  la 
caisse  des  suppurations  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  les 
affections  du  vestibule  et  du  limaçon  des  abcès  de  la  moelle 
allongée.  Mais  Politzer  pense,  au  contraire,  que  les  abcès 
cérébelleux  succèdent  plutôt  à  la  carie  de  la  face  posté- 


Fig.  356.  —  Procédés  sus-méatiques  —  A  B  C  D,  zone  de  trépanation  de  Chauvel; 
E,  procédé  de  Poirier  :  3  centimètres  au-dessus  du  centre  du  méat. 

rieure  du  rocher  et  les  abcès  cérébraux  à  la  carie  mastoï¬ 
dienne.  —  Quant  au  signe  de  Barker  (découverte  d'une  goutte 
de  pus  autour  de  l’émergence  d©  la  veine  mastoïdienne), 
signe  considéré  souvent  comme  caractéristique  d’un  abcès 
du  cervelet,  nous  ne  l’avons  pas  rencontré  dans  deux  cas 
personnels,  et  il  a  été  noté  par  de  nombreux  chirurgiens 
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dans  des  observations  de  collection  rétro -pétreuse  ou 
de  phlébite  du  sinus  latéral  sans  abcès  cérébelleux.  —  En 
somme,  pas  de  certitudes  en  dehors  de  ce  fait  énoncé  tout  à 
l’heure;  lorsqu’une  intervention  préliminaire  a  ouvert  une 
collection  extradurale,  sus  ou  rétro-pétreuse,  on  a  des 


Fig.  357.  —  Procédés  sus-méatiques  (suite).  —  A  BCD,  zone  de 
trépanation  de  Bergmann.  • 


chances,  avec  une  collection  sus-pétreuse,  de  trouver  un  abcès 
temporo-sphénoïdal  ;  avec  une  collection  rétro-pétreuse,  un 
abcès  cérébelleux. 

Les  données  anatomo-pathologiques  vont  heureusement 
combler  cette  insuffisance  presque  constante  des  signes  cli¬ 
niques  ;  elles  montrent,  en  effet,  que  les  abcès  otitiques  de 
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l’encéphale  ont  un  siège  presque  toujours  le  même.  Absolument 
exceptionnels  dans  le  mésocéphale,  les  lobes  frontaux  et  occi¬ 
pitaux,  ils  siègent  95  fois  sur  loodans  le  lobe  temporal  ou  dans 
le  cervelet  :  contre  14  abcès  de  siège  divers,  nous  avons  pu 
réunir  151  cas  d’abcès  temporo-sphénoïdaux  et  46  cas  d’abcès 
cérébelleux.  Donc,  on  peut  dire  pratiquement  :  dans  trois  quarts 
des  cas  d'abcès  encéphaliques  d’origine  otitique  il  s’agira 
d’abcès  temporo-sphénoïdaux  ;  dans  un  quart,  d’abcès  céré¬ 
belleux.  L’abcès  temporal  est  du  reste  relativement  un  peu 
plus  fréquent  chez  l’enfant  (où  les  seules  cellules  sus-pétreuses 
existent  à  l’exclusion  des  cellules  rétro-pétreuses)  que  chez 
l’adulte.  Kôrner  a  remarqué,  d’autre  part,  que,  chez  les  bra¬ 
chycéphales,  le  toit  de  la  caisse  présente  i  fois  sur  10  une 
déhiscence  spontanée,  si  bien  qu’aucune  paroi  osseuse  ne 
sépare  sa  cavité  de  l’espace  extradural  sus-pétreux.  11  en 
résulte  donc  peut-être  une  fréquence  proportionnelle  plus 
grande  de  l’abcès  temporal  chez  les  brachycéphales  que  chez 
les  dolycocéphales.  Le  fait,  du  reste,  est  loin  d’être  prouvé. 

11  semblerait  que,  le  siège  des  abcès  otitiques  étant  bien 
déterminé,  le  point  du  crâne  à  trépaner  pour  aller  à  leur 
recherche  ne  puisse  soulever  que  peu  de  discussions.  11 
n’en  a  pas  été  ainsi,  et  de  nombreux  procédés  ont  été  pro¬ 
posés.  Nous  devons  les  passer  successivement  en  revue,  pour 
les  abcès  cérébelleux  et  pour  les  abcès  temporaux. 

a)  Pour  les  abcès  cérébelleux,  la  plupart  des  opérateurs 
trépanent  sur  le  milieu  d’une  ligne  menée  du  sommet  de 
l’apophyse  mastoïde  à  l’inion  ;  c’est  du  reste  le  point  de  choix 
pour  la  trépanation  cérébelleuse,  quelle  qu’en  soit  l’occasion. 
Quelques  chirurgiens  le  déterminent  d’une  façon  différente  ou 
s’en  écartent  légèrement  ;  Ballance  trépane  i  pouce  1/2 
en  arrière  et  1/4  de  pouce  au-dessous  du  méat  ;  Cu- 
ningham,  i  pouce  1/2  en  arrière  et  plus  bas,  i  pouce  au- 
dessous,  pour  éviter  l’artère  occipitale. 
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h)  Pour  les  abcès  temporaux,  les  procédés  peuvent  être 
divisés  en  rétro-méatiques  et  sus-méatiques. 

Parmi  les  procédés  rétro-méatiques,  notons  :  celui  de 
Barker,  i  pouce  i  /q  en  arrière  et  i  pouce  i  /q  au-dessus  du 
méat;  celui  de  Birmingham,  «  évitant  plus  sûrement  le  sinus 
latéral  »,  i  pouce  i  /q  en  arrière  et  i  pouce  3/q  au-dessus  du 
méat.  Thornley-Stocker  prend  un  point  situé  à  3  centimètres 
en  arrière  et  q  centimètres  au-dessus  du  méat.  Avec  ces  trois 
procédés,  qui  sont  du  reste  très  peu  différents  l’un  de  l’autre, 
on  tombe,  ainsi  que  l’a  constaté  M.  Poirier,  et  que  nous 
l’avons  souvent  vérifié,  «  sur  la  partie  postérieure  du  lobe 
temporal,  à  la  jonction  de  ce  lobe  avec  le  lobe  occipital, 
c’est-à-dire  loin  de  l’abcès,  qui  siège  d’ordinaire  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  lobe,  immédiatement  au-dessus  du  rocher.  » 

Les  procédés  sus-méatiques,  donc  préférables,  se  distinguent 
les  uns  des  autres  par  la  hauteur  qu’ils  choisissent  au-dessus 
du  méat  pour  placer  l’orifice  crânien.  Bergman  opère  dans  le 
quadrilatère  limité  par  deux  verticales,  l’une  passant  par  le 
bord  postérieur  de  la  mastoïde,  l’autre  par  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire,  et  par  deux  horizontales,  l’une  supérieure, 
parallèle  au  zygoma,  et  placée  à  5  centimètres  au-dessus, 
l’autre  constituée  par  le  prolongement  du  zygoma  lui-même  ; 
fl  faut  avoir  soin  de  se  maintenir  à  i  centimètre  au  moins 
au-dessus  de  cette  dernière  ligne.  M.  Chauvel  opère  dans 
l’espace  limité  «  par  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  la 
commissure  palpébrale  externe,  passe  au  bord  supérieur  du 
pavillon  de  l’oreille,  et  deux  lignes  verticales,  conduites  l’une 
devant,  l’autre  derrière  le  pavillon  ».  Mac  Ewen  trépane  à 
3/4  de  pouce  au-dessus  de  la  racine  postérieure  du  zygoma, 
sur  une  ligne  passant  par  le  rebord  osseux  postérieur  du 
méat.  Allen  Starr  et  Poirier  trépanent  à  3  centimètres  au- 
dessus  du  centre  méatique,  point  où  l’on  met,  suivant  eux, 
toujours  à  découvert  la  deuxième  circonvolution  temporale  et  le 


544 


CHIRURGIE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


sillon  qui  la  sépare  de  la  première.  C’est  ce  point  que  nous 
considérons  aussi  comme  le  meilleur,  en  ajoutant  :  il 
faudra  prendre  plutôt  moins  de  3  centimètres  que  plus,  si 


Fig.  358.  —  Procédé  de  Dean,  permettant  d’explorer  successivement  par  le  même 
orifice  crânien  le  cervelet  et  le  lobe  temporo-sphénoïdal,  i  pouce  en  arrière  et 
1/4  de  pouce  au-dessus  du  méat. 

bien  qu’un  large  orifice  pourra  permettre,  après  ouverture 
du  foyer  encéphalique,  d’aller  explorer  la  face  supérieure  du 
rocher  et  de  découvrir  les  collections  extradurales  qui 
peuvent  la  recouvrir  :  c’est  là  un  second  temps,  à  notre  avis 
indispensable,  de  l’intervention. 
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.  Dean  a  récemrr  ent  proposé  de  trépaner  en  un  point  qui 
permette  d’explorer  à  la  fois  le  cerveau  et  le  cervelet.  Il 
commence  sa  résection  un  pouce  en  arrière  et  i  /4  de 
pouce  au-dessus  du  méat.  «  Une  partie  du  sinus  latéral 
et  la  dure-mère  située  au-dessus  sont  ainsi  exposés.  On 
élargit  l’orifice  osseux  avec  une  pince  emporte-pièce,  on 
incise  la  dure-mère  et  l’on  explore  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal.  Si  le  pus  n’est  pas  trouvé,  l’orifice  peut  être  élargi 
d’un  tiers  de  pouce  en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  expose  la 


Fig.  359.  —  Ligature  da  sinus  latéral  en  arrière  de  la  mastoïde. 


totalité  du  sinus  transverse  et  la  dure-mère  cérébelleuse;  en 
l’incisant  au-dessous  du  sinus,  on  peut  explorer  à  son  tour  le 
cervelet.  » 

Une  fois  le  crâne  ouvert  et  les  bords  de  l’orifice  osseux  au 
besoin  protégés  à  l’aide  d’un  mélange  d’acide  borique  et 
d’iodoforme,  la  recherche  et  le  traitement  de  l’abcès  encépha¬ 
lique  otitique  se  feront  d’après  les  règles  que  nous  avons 
exposées  dans  le  chapitre  précédent  à  propos  des  abcès  encé¬ 
phaliques,  traumatiques  et  ostéitiques.  Quelques  points  com¬ 
plémentaires  nous  semblent  toutefois  mériter  d’être  signalés. 

L’instrument  explorateur  ne  doit  pas  être,  comme  lors 
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d’abcès  consécutif  à  une  lésion  de  la  voûte,  enfoncé  perpen¬ 
diculairement  à  la  surface  cérébrale,  mais  obliquement,  vers 
le  siège  probable  de  la  lésion  osseuse  causale,  et,  dès  lors, 
différemment,  suivant  le  point  trépané  :  en  bas  et  en  avant  si 
l’on  a  trépané  en  haut  et  en  arrière  du  méat  ;  en  dedans  et  en 
bas  si  l’on  a  trépané  au-dessus  ;  en  haut,  en  avant  et  en  de¬ 
dans  si  l’on  a  ouvert  la  fosse  cérébelleuse. 

Les  lavages  et  le  drainage  des  abcès  otitiques  demandent, 
d’autre  part,  des  soins  spéciaux  lorsque  la  collection  présente 


Fig.  360.  —  Point  où  doit  porter  la  trépanation  pour  ouvrir  le  sinus  latéral. 

deux  ouvertures  ;  l’une,  chirurgicale,  au  niveau  de  la  voûte; 
l’autre,  chirurgicale  ou  spontanée,  au  niveau  du  plancher 
pétreux.  On  conçoit,  en  effet,  qu’alors  les  lavages  opératoires 
se  fassent  très  avantageusement  d’un  orifice  à  l’autre,  et  qu’on 
puisse  ensuite  se  contenter  de  l’orifice  inférieur  pour  le  drai¬ 
nage,  si  le  foyer  est  bien  désinfecté  et  bien  débarrassé  des 
débris  de  paroi  et  de  tissu  cérébral  qu’il  contenait.  Dans  ces 
conditions,  on  mettra  simplement  dans  le  trajet  supérieur  un 
tube  résorbable  d’os  décalcifié,  dont  l’extrémité  profonde 
pénétrera  à  peine  dans  la  poche  cérébrale  et  dont  l’extrémité 
superficielle,  entourée,  au  niveau  de  la  surface  du  cerveau, 
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d’un  épais  plâtrage  de  poudre  iodoformée,  destiné  à  s’opposer 
à  l’infection  des  méninges^  traversera  la  dure-mère  et  la  peau 
suturées.  La  plaie  pariétale  peut  ainsi,  en  quinze  jours  ou 
trois  semaines,  se  fermer  sous  un  seul  pansement. 

Nous  croyons,  du  reste,  qu"il  est  peu  sûr  de  tenter,  comme 
Mac  Ewen,  l’occlusion  ostéo-plastique  immédiate  de  l’orifice 
crânien  pariétal  à  l’aide'  de  fragments  de  rondelles  replacés, 
et  cela  même  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  favorables.  1 

B.  CURE  OPÉRATOIRE  DE  LA  PYOHÉMIE  OTITIQUE,  AVEC  OU 
SANS  SINUSITE.  —  A  propos  des  résections  mastoïdo-pé- 
treuses  et  des  interventions  pour  abcès  intra-craniens  otiti- 
ques,  nous  avons  dit  à  plusieurs  reprises  qu’une  des  grandes 
difficultés  opératoires  était  d’éviter  le  sinus  latéral.  Il  est,  au 
contraire,  des  cas  où,  le  sinus  et  son  contenu  étant  infectés, 
le  chirurgien,  d’après  quelques  observations  récentes,  paraît 
autorisé  à  l’attaquer  directement. 

La  formule  de  cette  intervention  hardie  ne  s’est  précisée 
que  peu  à  peu.  Tout  d’abord,  quelques  opérateurs,  abandon¬ 
nant  l’expectative  qui  jusqu’à  eux  avait  été  la  règle  absolue, 
tentèrent  d’arrêter  le  processus  phlébitique  et  pyohémique  par 
une  antrectomie  (Reinhardt,  Smiegelo-w,  Pieper,  Hecke)  ; 
quelques  autres  (Orlow)  ouvrirent  de  parti  pris  la  loge 
sinusale  pour  évacuer  l’abcès  extradural,  qui  bien  souvent 
sert  d’intermédiaire  entre  la  lésion  osseuse  et  la  lésion 
veineuse.  Mais  ce  n’étaient  encore  là  que  des  interven¬ 
tions  «  para-sinusales  »,  identiques,  au  point  de  vue  opé¬ 
ratoire,  à  celles  que  nous  avons  décrites  précédemment  pour 
les  lésions  osseuses  mastoïdiennes  et  les  abcès  extraduraux. 

Il  faut  arriver  à  ces  dernières  années  pour  voir  les  chirur¬ 
giens  s’adresser  au  sinus  lui-même,  jusque-là  si  redouté.  Les 
uns  l’ont  ouvert,  désinfecté,  puis  tamponné  (Schwartze, 
Janssen,  Salzer),  ou  refermé  en  accolant  ses  parois  externe  et 
interne  l’une  à  l’autre  et  bourrant  la  loge  d’une  poudre  antisep- 
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tique  (Mac  Ewen)  ;  les  autres  ont  pratiqué  une  intervention  plus 
large  encore,  comprenant  non  seulement  l’évacuation  du  foyer 
septique  sinusal,  mais  encore  la  ligature  de  la  veine  jugulaire, 
pour  empêcher  l’émigration  vers  le  cœur  et  du  cœur  vers  les 
organes  des  embolies  détachées  de  l’extrémité  du  caillot.  Cette 
dernière  conduite,  entrevue  par  Zaufal  en  1880,  a  été  suivie 
depuis  1891  par  Ballance,  Makins,  Clutton,  Rushon,  Parker, 
Lane,  Harris,  Bennett,  Parkin,  Jones,  Af.  Forselles,  etc. 


Fig.  361. —  Lignes  de  repère  de  la  région  mastoïdienne,  d’après  Mac  Ewen.  Ligne 
verticale  allant  du  bord  postérieur  du  méat  osseux  à  la  racine  postérieure  du 
zygoma  ;  elle  délimite  en  arrière  le  triangle  supra-méatal.  Deuxième  ligne  verticale, 
allant  de  la  jonction  pariéto-squamo-mastoïdienne  à  la  pointe  de  la  mastoïde;  ses 
deux  tiers  supérieurs  répondent  au  sinus  latéral.  Ligne  oblique  allant  de  l’astérion 
au  bord  supérieur  du  méat,  correspondant  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  au  sinus. 

Fait  important  ;  tandis  que,  par  l’antrectomie  simple,  on  a 
obtenu  seulement  15  guérisons  et  17  morts,  l’ouverture  et  le 
lavage  du  sinus  ont  donné  12  guérisons  et  12  morts,  le 
lavage  du  sinus  et  la  ligature  de  la  jugulaire  22  guérisons  et 
1 1  morts  ;  les  interventions  ont  donc  été  d’autant  plus 
heureuses  qu’elles  ont  été  plus  complètes. 

Aussi  pensons-nous  qu’on  devrait  tenter,  plus  encore  qu’on 
ne  l’a  fait  jusqu’à  présent,  et  pour  isoler  aussi  complètement 
que  possible  le  foyer  septique,  de  fermer  systématiquement, 
non  seulement  la  veine  jugulaire  au-dessous  de  lui,  mais 
aussi  le  sinus  latéral  en  arrière,  et  dès  lors  faire  l’intervention 
en  trois  temps  :  1°  double  ligature  de  la  jugulaire  interne  avec 
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section  de  la  veine  entre  les  deux  fils  et  fixation  du  bout  supé¬ 
rieur  dans  l’angle  de  la  plaie  cervicale  ;  2“  ligature  du  sinus 
transverse,  tout  près  du  pressoir  d’Hérophile  ;  3“  ouverture 
par  la  voie  mastoïdienne  du  sinus,  résection  aussi  complète 
que  possible  de  ses  parois,  désinfection  de  la  loge  sinusale, 
établissement  du  drainage  sinuso-jugulaire. 

Ces  trois  temps  devront  toujours  être  pratiqués  dans  l’ordre 
même  que  nous  venons  d’indiquer  :  c’est  le  seul  moyen 
d’éviter  sûrement  la  dispersion  des  embolies  septiques  que 


Fig.  362.  —  Point  où  l’on  doit  ouvrir  le  crâne  pour  trouver  le  sinus  latéral 
(d’après  Balla.ice)  :  i  pouce  en  arrière  et  1/4  de  pouce  au-dessus  du  centre  du  méat. 

le  traumatisme  opératoire  peut  détacher  du  caillot  ou  de  la 
paroi  malade. 

Ajoutons  que,  chez  les  sujets  très  affaiblis,  incapables  de 
résister  à  une  longue  opération,  ou  systématiquement  dans 
quelques  cas  de  pyohémie  otitique  sans  sinusite,  l’intervention 
pourrait  peut-être  se  limiter,  dans  une  première  séance,  aux  liga¬ 
tures  veineuses;  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que,  ceci  fait,  le 
foyer  septique  peut  encore  infecter  l’économie  par  l’intermé¬ 
diaire  des  veines  de  second  ordre  qui  en  partent  entre  les  points 
liés  :  veine  mastoïdienne,  dont  la  thrombose  se  manifeste  par  un 
empâtement  rétro-mastoïdien  ;  veines  condyliennes  posté¬ 
rieures,  qui,  par  l’intermédiaire  des  plexus  veineux  de  la 
nuque,  provoquent,  je  pense,  la  raideur,  l’œdème,  les  abcès 
de  cette  région,  si  fréquents  dans  la  sinusite  otitique  ;  veines 
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condyliennes  antérieures  qui  se  rendent  à  la  sous-clavière. 
Ces  voies  secondaires  d’infection  ne  peuvent  être  oblitérées 
que  par  l’ouverture  large  et  le  nettoyage  complet  du  foyer,  de 
la  ligature  sinusale  postérieure  à  la  ligature  jugulaire. 

Ces  remarques  générales  faites,  étudions  successivement 
les  trois  temps  de  la  cure  opératoire  des  pyohémies  et  sinusites 
otitiques,  telle  que  nous  la  comprenons. 

TEMPS  :  LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE.  —  La  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne  doit  être  faite  au-dessous  de  la 
limite  inférieure  du  caillot,  qui  souvent  se  prolonge  très  bas 
dans  la  veine.  On'  peut  donc  avoir  à  pratiquer  cette  ligature 
soit  à  la  partie  moyenne,  soit  à  la  partie  supérieure  du  cou. 
Nous  allons  décrire  ces  deux  procédés,  en  empruntant  autant 
que  possible  les  termes  de  la  description  donnée  par  le  profes¬ 
seur  Farabeuf  pour  la  ligature  des  artères  carotide  primitive  et 
carotide  interne,  accolées  à  ces  veines. 

a)  Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  au  niveau  du  car¬ 
tilage  thyroïde.  «  Le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  le  cou 
étendu  et  légèrement  soulevé  par  un  coussin,  la  tête  primiti¬ 
vement  tournée  du  côté  opposé,  plus  tard  ramenée  dans  la 
rectitude. 

«  Le  chirurgien  explore  la  région,  palpe  la  gouttière  qui 
sépare  le  sterno-mastoidien  du  larynx,  fait  saillir  les  veines 
sous-cutanées  si  variables,  reconnaît  la  situation  des  cartilages 
cricoïde  et  thyroïde,  de  l’os  hyoïde,  etc. 

«  Sur  une  ligne  dirigée  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
au  creux  parotidien,  sur  le  bord  tangible  et  visible  du  muscle 
sterno-mastoïdien,  faites  à  la  peau  une  incision  de  o“,o7 
(quatre  doigts)  à  partir  et  au-dessous  de  la  grande  corne  de 
l’os  hyoïde.  Incisez  le  peaucier  d’abord,  l’aponévrose  ensuite 
sur  le  bord  antérieur  du  muscle  (premier  repère).  Isolez 
ce  bord  en  le  détachant  de  sa  gaine,  dont  il  faut  saisir  la  lèvre 
interne  dans  les  mors  de  la  pince,  pendant  que  le  bistouri 
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F’g-  363  et  364.  —  Le  dôme  jugulaire  vu  par  sa  face  postérieure  et  par  sa  face 
interne  :  a,  sinus  pétreux  inférieur;  h,  orifice  inférieur  de  la  loge  crânienne  du 
bulbe  jugulaire  ;  c,  loge  crânienne  du  bulbe  ou  dôme  ;  d,  limite  supérieure  du  dôme 
qui,  on  le  voit,  atteint  horizontalement  le  niveau  du  coude  sinusal  antérieur; 
e,  sinus  pétreux  supérieur;/,  sinus  latéral  avec  son  coude  (partie  la  plus  voisine 
de  l’antre)  et  son  orifice  étranglé  s’ouvrant  dans  la  partie  la  plus  inférieure  du 
dôme  jugulaire;  h,  coupe  de  l’apophyse  basilaire. 
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en  sépare  les  faisceaux  musculaires  et  du  plat  les  rejette 
en  dehors.  Vous  voici  dans  la  gaine  du  muscle,  dont  le  mince 
feuillet  profond  vous  cache  encore  le  paquet  vasculo-nerveux. 
Ramenez  la  tête  dans  la  rectitude,  promenez  l’indicateur  gau¬ 
che  dans  la  plaie  et,  à  travers  le  feuillet  profond  de  la  gaine 
du  muscle,  touchez  les  apophyses  transverses,  leurs  tuber- 


Fig.  365.  —  Schéma  de  l’appareil  sinuso-jugulaire.  A,  dôme  jugulaire  arrivant  au 
niveau  du  coude  du  sinus  latéral  ;  B,  coude  du  sinus  latéral  ;  C,  veine  Jugu¬ 
laire  ;  d,  sinus  pétreux  inférieur;  e,  sinus  pétreux  supérieur;  y  et  g,  veinules 
allant  du  dôme  jugulaire  et  du  coude  sinusal  à  l'antre  et  à  la  caisse;  b,  sinus 
caverneux. 

cules  antérieurs  et  spécialement  celui  de  la  sixième  (deuxième 
repère),  qui  est  le  dernier  en  bas  et  le  plus  saillant.  Vous 
sentirez  très  bien  ce  tubercule  à  travers  la  veine  »,  qui  est 
affaissée  à  cause  de  son  oblitération  en  aval  ;  immédiatement 
en  dedans  se  trouve  l’artère.  «  Attirez  en  dehors  les  deux  vais¬ 
seaux  encore  engainés  et  placez  un  grand  écarteur  à  cheval 
sur  le  larynx.  Votre  index,  qui  avait  récliné  tout  le  paquet 
vasculo-nerveux,  laisse  échapper  l’artère,  qui  retourne  à  sa 
place,  mais  retient  et  aplatit  la  veine  pendant  que  la  sonde 
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cannelée  va  déchirer  l’aponévrose,  puis  la  gaine  propre  près 
du  larynx,  c’est-à-dire  au  niveau  de  l’artère,  car  la  veine 
adhère  à  cette  gaine.  »  Aussi  sera-t-elle  chargée  de  dedans  en 
dehors  avec  les  plus  grandes  précautions. 

h)  Ligature  de  la  jugulaire  interne  au-dessus  du  tronc  thyror 
linguo-facial.  —  Comme  pour  la  ligature  de  la  jugulaire  interne 
au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  «  le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  le  cou  soulevé  par  un  coussin,  la  tête  légèrement  ren¬ 
versée  en  arrière  et  la  face  un  peu  inclinée  du  côté  sain. 

«  Le  chirurgien  explore  la  région,  pour  reconnaître  les  vei¬ 
nes  superficielles,  sentir  la  grande  corne  thyroïdienne,  dont  la 
situation  doit  correspondre  au  milieu  de  l’incision,  puisque 
c’est  à  son  niveau  que  le  fil  doit  être  placé. 

«  Sur  le  trajet  du  vaisseau,  faites  prudemment  à  la  peau  une 
incision  de  quatre  petits  doigts,  étendue  du  niveau  de  la  par¬ 
tie  moyenne  du  cartilage  thyroïde,  sur^'le  bord  du  muscle 
sterno -mastoïdien  au  creux  parotidien,  près  et  derrière  l’angle 
de  la  mâchoire,  ayant  son  milieu  au  niveau  de  l’os  hyoïde. 
Coupez  le  peaucier  »  et  liez  l’origine  faciale  de  la  veine  jugu¬ 
laire  externe,  «  que  vous  rencontrez  dans  la  partie  supérieure 
de  la  plaie,  avec  les  lobes  inférieurs  de  la  parotide.  Après  avoir 
incisé  l’aponévrose  superficielle  sur  le  bord  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  pincé  sa  lèvre  interne  et  disséqué  laborieusement 
les  faisceaux  musculaires  antérieurs  de  ce  dernier  pour  le 
rejeter  en  dehors,  cessez  de  vous  diriger  dans  la  profondeur 
vers  la  colonne.  Faites  écarter  les  lèvres  de  la  plaie.  Pincez 
délicatement  le  feuillet  profond  de  la  gaine  du  muscle  et 
déchirez-le  sur  une  grande  longueur,  en  plusieurs  temps,  soi* 
avecunesonde,  soitavecle  tranchant  du  bistouri,  mais  travaillez 
en  maintenant  ces  instruments  horizontaux  et  les  dirigeant  vers 
le  larynx,  car  il  faut  approcher,  découvrir  la  corne  hyoïdienne.  » 
Touchez-la  du  bout  du  doigt  «  et  plongez  en  la  suivant  jus¬ 
qu’à  la  colonne  pour  pincer  et  sentir  le  paquet  vasculo-ner- 
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veux  entre  votre  index  engagé  dans  la  plaie  et  le  pouce  resté 
en  dehors.  Placez  avec  soin  deux  écarteurs,  l’écarteur  posté¬ 
rieur  ne  prenant  que  le  muscle,  et  disséquez  ou  déchirez 
patiemment  les  lamelles  celluleuses  qui  masquent  encore  les 
vaisseaux  au  niveau  et  un  peu  au-dessus  de  la  grande  corne, 
dont  vous  envoyez  fréquemment  le  doigt  constater  la  situa¬ 
tion».  Après  avoir  suffisamment  déchiré  le  tissu  cellulaire  et 
récliné  en  dedans  les  ganglions,  on  aperçoit  la  veine  d’où  part 
en  bas  et  en  avant  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Il  reste  à  la 
dénuder  et  à  la  charger  de  dedans  en  dehors. 

Que  la  veine  ait  été  découverte  par  le  premier  ou  par  le 
second  procédé,  on  la  lie  par  deux  ligatures  séparées  Vune  de 
l’autre  d’environ  i  centimètre,  on  la  coupe  entre  les  deux, 
et  le  bout  supérieur  est  amené,  puis  fixé  par  un  point  de 
suture  à  l’angle  supérieur  de  la  plaie  cutanée  ;  celle-ci  est  réu¬ 
nie  sur  tout  le  reste  de  son  étendue  et  recouverte  d’un  pan¬ 
sement  qui  laisse  libre  son  extrémité  supérieure,  garantie 
provisoirement  par  une  compresse  antiseptique. 

En  faisant  la  ligature  de  la  jugulaire,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  les  ganglions  sus-veineux  reçoivent  en  partie  leurs  lym¬ 
phatiques  de  la  région  infectée.  Ils  sont  donc  ordinairement 
très  hypertrophiés  et  rendent  la  découverte  du  vaisseau  parti¬ 
culièrement  pénible.  Parfois  même  ils  suppurent,  la  paroi  de 
la  veine  thrombosée  se  sphacèle  et  la  gaine  vasculaire  du  cou 
se  transforme  en  un  clapier  purulent  fusiforme  où  la  ligature 
de  la  jugulaire,  du  reste  probablement  altérée  beaucoup  plus 
loin  vers  le  cœur,  devient  impossible. 

26  TEMPS  :  LIGATURE  DU  SINUS  LATÉRAL  EN  ARRIÈRE  DE  LA 
MASToiDE.  —  Pour  mener  à  bien  le  second  temps  de  la  cure 
opératoire  de  la  phlébite  sinusale,  on  se  rappellera  que  le  sinus 
latéral,  dans  sa  portion  postérieure  ou  horizontale,  correspond 
au  tiers  postérieur  d’une  ligne  unissant  l'inion  au  tubercule 
rétro-orbitaire. 
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En  un  point  situé  à  2  centimètres  au  moins  de  l’extrémité 
postérieure  de  cette  ligne,  on  fera  une  ouverture  crânienne  de 
2  centimètres  carrés  ;  à  son  extrémité  inférieure,  on  incisera 
horizontalement  la  dure-mère,  sur  une  étendue  de  quelques 
millimètres,  et,  par  l’orifice,  on  introduira  une  aiguille  courbe 
piquante,  qui,  après  avoir  traversé  la  tente  du  cervelet  et  con¬ 
tourné  le  sinus,  viendra  ressortir  à  l’extrémité  supérieure  de 
l’orifice  et  permettra  de  serrer  le  vaisseau  dans  un  fort  catgut. 


Fig.  366.  —  Pièce  inédite  de  l'auceur,  ou  la  nécrose  osseuse,  ayant  provoqué  une 
phlébite  sinuso-jugulaire,  était  localisée  à  l’arête  osseuse  située  entre  le  coude 
sinusal  et  le  dôme  ainsi  qu’à  la  partie  de  ces  cavités  qui  reçoivent  les  veinules 
antrales. 

Au  besoin,  pour  faciliter  le  plissement  des  parois  vasculaires, 
on  débridera  parallèlement  à  son  bord  la  piqûre  faite  par  l’ai¬ 
guille  à  la  dure-mère,  puis  on  refermera  et  on  pansera  la  plaie. 

3®  temps  :  OUVERTURE  DU  FOYER  SINUSAL  ET  DRAINAGE  SINUSO- 
JUGULAIRE.  —  Les  deux  actes  opératoires  précédents,  double 
ligature  et  section  de  la  jugulaire  interne,  ligature  du  sinus  en 
arrière,  menés  à  bien,  reste  à  pratiquer  l’ouverture  et  la  désin" 
lection  du  foyer  sinusal. 

Lorsque,  du  côté  malade,  a  été  préalablement  faite  l’antrec¬ 
tomie,  il  suffira,  pour  ouvrir  la  loge  sinusale,  d’agrandir  le 
canal  opératoire  en  arrière,  juste  au  niveau  du  méat  auditif. 
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Si  la  mastoïde  n’a  pas  été  déjà  ouverte,  on  l’attaquera  direc¬ 
tement  dans  son  quadrant  postéro-supérieur  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  en  prenant  comme  centre  un  point  situé  à 
24  millimètres  en  arrière  et  6  millimètres  au-dessus  du  méat 
(Ballance),  ou  sur  une  ligne  verticale,  menée  à  1/2  pouce  en 
arrière  du  bord  postérieur  du  méat,  au  niveau  de  celui-ci  ' 
(MacEwen). 

De  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  manières,  on  pénètre  dans  la 
partie  la  plus  antérieure  de  la  loge  sinusale,  au  niveau  de  son 
coude,  situé,  on  s’en  souviendra,  sur  un  plan  plus  superficiel 
que  l’antre.  La  paroi  osseuse  de  la  loge  est  presque  toujours 
cariée,  tapissée  de  fongosités  et  de  matières  purulentes.  Le 
sinus  qu’elles  ont  décollé  est,  lorsqu’il  contient  un  thrombus, 
grisâtre,  tendu,  dur  et  ne  bat  pas.  Une  donne  rien  par  la  ponc¬ 
tion  avec  la  seringue  de  Pravaz,  ou  bien  du  liquide  séro-san- 
guinolent,  séro-purulent,  mêlé  de  gaz  fétides.  Parfois  même 
sa  paroi  externe  est  sphacélée,  détruite,  et  sa  loge  transformée 
en  un  clapier  rempli  de  pus  et  de  débris  infects.  L’ouverture  de 
celle-ci  doit  en  tout  cas  être  largement  faite  pour  permettre 
de  la  désinfecter  partout  où  on  doit  la  supposer  malade. 
Deux  points  surtout  devront  être  bien  mis  à  nu  :  le  coude 
sinusal  antérieur,  au  niveau  duquel  arrivent,  trouant  la  paroi 
osseuse,  des  veines  venues  de  l’antre  et  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  ;  le  bulbe  jugulaire  infecté  par  l’intermédiaire  des 
veines  venues  du  plancher  de  la  caisse  et  qui  forme  un 
foyer  jusqu’à  présent  toujours  laissé  de  côté  par  le  chi¬ 
rurgien,  comme  inabordable.  Or,  il  est  beaucoup  plus  facile 
qu’on  ne  pourrait  croire  d’arriver  jusqu’à  lui,  si  profond  qu’il 
soit.  En  effet,  la  paroi  antérieure  osseuse  du  coude  sinusal 
étant  réséquée,  on  n’a  qu’à  décoller  la  dure-mère  en  dedans 
de  ce  coude  et  la  refouler  en  arrière,  pour  avoir  sous  les  yeux 
une  crête  de  tissu  compact,  formant  la  paroi  externe  du 
dôme  osseux  qui  contient  le  bulbe.  En  faisant  sauter  de  dehors 
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en  dedans  cette  crête  peu  épaisse,  on  pénètre  dans  la  partie 
la  plus  élevée  du  dôme,  partie  qui  est  située  au  même  ni¬ 
veau  horizontal  que  le  coude  sinusal,  bien  au-dessus  de  la 
communication  étranglée  du  sinus  et  de  la  veine,  que  le  dôme 
bulbaire  surplombe  de  i  centimètre  à  i  centimètre  i  /2,  sui¬ 
vant  son  volume.  ' 

Avec  les  précautions  que  nous  venons  d’indiquer,  on 
ouvrira,  somme  toute,  les  points  les  plus  gravement  atteints 
de  la  loge  sinuso-jugulaire,  ceux  qui  formeraient,  avec  une 
intervention  moins  rigoureusement  conduite,  des  diverticules 
impossibles  à  désinfecter.  En  outre,  on  ne  courra  risque  de 
léser  aucun  organe  important,  tandis  qu’en  réséquant  l’os 
de  haut  en  bas,  suivant  la  direction  du  sinus,  on  blesserait 
presque  sûrement  le  nerf  facial  en  arrière  du  conduit  auditif 
externe,  près  du  trou  stylo-mastoïdien. 

La  loge  osseuse  sinuso-jugulaire  ainsi  largement  ouverte, 
on  incise  le  vaisseau  lui-même,  s’il  n’est  pas  spontanément 
sphacélé,  on  le  curette  pour  extraire  le  caillot  parfois 
très  adhérent,  on  résèque  ses  parois  sur  la  plus  grande 
longueur  possiblè  et  on  lave  avec  une  solution  antisep¬ 
tique  forte  la  loge  débarrassée  de  tous  les  agents  d’infec¬ 
tion  qu’elle  contenait.  Le  bout  de  la  jugulaire  laissé  dans 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  cervicale  est  ouvert;  les  injec¬ 
tions  répétées  et  énergiques  finissent  par  passer  de  la  cavité 
sinusale  par  cet  orifice,  après  avoir  entraîné  tout  ce  qui 
se  trouvait  de  pus  et  de  sang  thrombosé  dans  la  loge  sinu¬ 
sale,  dans  la  cavité  bulbaire  et  dans  la  veine  ;  enfin,  si  pos¬ 
sible,  un  drain  de  caoutchouc  très  étroit  est  passé  de  l’orifice 
sinusal  dans  l’orifice  jugulaire  et  plusieurs  fois  promené  de 
haut  en  bas  pour  enlever  ou  nettoyer  définitivement  les 
parois  veineuses  enflammées. 

La  plaie  mastoïdienne  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  et 
recouverte,  ainsi  que  l’orifice  jugulaire,  d’un  pansement,  que 
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l’on  fait  aussi  indépendant  que  possible  de  ceux  de  la  plaie 
cervicale  et  de  la  plaie  occipitale. 

Les  jours  suivants,  et  au  besoin  deux  fois  par  jour,  des 
lavages  sinuso-jugulaires  abondants  et  très  antiseptiques 
(acide  phénique  à  1/50,  sublimé  à  i/iooo,  chlorure  de  zinc  à 
1/50)  seront  faits  avec  soin;  au  bout  de  quelques  jours,  on 
divisera  le  drain  en  deux  bouts,  l’un  pour  la  plaie  supérieure, 
l’autre  pour  l’inférieure,  que  l’on  ne  raccourcira  plus  que 
très  lentement. 

Telle  est  l’intervention  que  nous  proposons  pour  tenter  le 
traitement  chirurgical  de  la  sinusite.  Etant  donnés  les  succès 
réels  obtenus  par  des  opérations  beaucoup  moins  complètes, 
on  peut  concevoir,  sur  les  résultats  qu’elle  donnera,  de  légi¬ 
times  espérances.  L’idéal  serait  sans  doute  de  faire  non  seu¬ 
lement  le  drainage  sinuso-jugulaire,  mais  le  drainage  entre 
les  deux  orifices  sinusaux  ;  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  y 
renoncer,  car  la  ligature  du  sinus  exige  l’ouverture  des 
méninges,  qui  pourraient  s’infecter  si  on  l’incise  à  ce  niveau. 
En  tout  cas,  par  notre  méthode  on  obtiendra  une  désinfection 
plus  complète  que  celle  que  cherchent  à  réaliser  divers  chi¬ 
rurgiens  qui,  ne  faisant  point  de  ligature  postérieure,  laissent 
couler  quelques  instants  le  sang  venu  d’en  arrière,  dans 
l’espoir  de  balayer  ainsi  les  produits  septiques  sinusaux. 

Ajoutons  que  la  cure  opératoire  de  la  sinusite  otitique,  telle 
que  nous  la  comprenons,  si  elle  est  longue  et  difficile,  offre  peu 
de  surprises  possibles  : — l’écoulement  sanguin  est,  du  côté  du 
sinus,  rendu  insignifiant  par  les  ligatures  préalables  ;  celui  qui 
peut  se  faire  du  côté  de  la  jugulaire  après  son  curage,  par  les 
jugulaire  externe  et  thyro-linguo-faciale  non  oblitérées  serait 
sans  peine  arrêté  en  bourrant  la  veine  ouverte  de  gaze  iodofor- 
mée.  —  L’aspiration  de  l’air  dans  les  veines,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  dans  les  plaies  du  sinus  latéral  proprement  dit,  serait 
certes  plus  à  craindre  avec  l'opération  complétée  par  l’ou- 
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verture  du  bulbe  jugulaire,  directement  soumis  à  l’aspiration 
cardiaque  ;  les  ligatures  préalables  s’opposeront  encore  à 
tout  danger  de  ce  côté. 

Disons  enfin  que  la  cure  opératoire  de  la  lésion  sinu- 
sale  ne  doit  être  que  l’un  des  temps,  temps  pratiqué  d’ur¬ 
gence,  mais  qui  ne  doit  pas  faire  oublier  les  autres,  d’un 
acte  thérapeutique  qui  doit  s’adresser  encore  aux  lésions 
osseuses  et  à  la  lésion  otitique.  C’est  là,  comme  pour  les 
abcès  cérébraux,  le  seul  moyen  d’obtenir  une  guérison  à  l’abri 
de  récidives.  On  nous  pardonnera  de  revenir  sur  ce  principe 
essentiel  par  lequel  nous  tenions,  pour  en  bien  affirmer  l’im¬ 
portance,  à  terminer  notre  description  des  techniques  opératoires 
applicables  aux  complications  cranio-cérébrales  des  otites. 

11.  —  Techniques  applicables  aux  tumeurs  de  la  hase 
du  crâne. 

L’étude  étendue  que  nous  venons  de  faire  des  techniques 
applicables  aux  lésions  infectieuses  de  la  base  du  crâne  va 
nous  permettre  d’analyser  assez  rapidement  les  opérations 
tentées  contre  les  tumeurs  de  cette  région  avec  ou  sans  pro¬ 
pagation  intra-cranienne,  opérations  bien  souvent  difficiles  et 
de  résultat  précaire.' 

LES  TUMEURS  DE  LA  PARTIE  BASALE  DE  L’OCCIPITAL  SOnt  rares  ; 

nous  ne  connaissons  point  d’exemple  où  elles  aient  provoqué 
une  intervention  chirurgicale.  Celle-ci,  à  l’occasion,  ne  diffé¬ 
rerait  point  des  interventions  que  nous  avons  décrites  pour 
les  tumeurs  de  la  voûte  :  réclinaison  d’un  large  lambeau 
en  n,  débarrassé  de  toute  trace  de  néoplasme;  résection  large 
de  l’os,  au  besoin  de  la  dure-mère  et  de  la  surface  cérébrale 
envahies. 

LES  TUMEURS  DE  LA  ZONE  OSSEUSE  PÉRI-AURICULAIRE  SOnt  Un 

peu  moins  exceptionnelles.  Que  leur  point  de  départ  soit  la 
parotide,  le  pavillon  de  l’oreille,  l’oreille  moyenne,  elles  dé- 
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truisent  rapidement  l’écaille  temporale,  l’apophyse  mastoïde 
la  paroi  osseuse  du  conduit  auditif  externe,  le  rocher,  et 
deviennent  vite  inopérables.  Elles  ne  le  sont  peut-être  pas  au 
début  de  l’envahissement  osseux,  et  des  chirurgiens  hardis 
ont  pu,  après  ligature  préventive  des  gros  vaisseaux  du  cou, 
tenter  leur  extirpation  ;  les  temps  en  varieront  dans  chaque 


Fig.  367.  —  Sarcome  de  la  région  auriculaire  (cas  de  Schwartze). 

cas,  dépendront  uniquement  de  l’étendue  des  lésions  et  ne 
pourront  être  guidés  que  sur  la  connaissance  approfondie  de 
l’anatomie  régionale. 

Lorsqu’on  n’aura  dû  faire  qu’une  résection  osseuse  tout  à 
fait  minime,  portant  seulement  sur  les  parties  les  plus  super¬ 
ficielles  du  conduit  auditif  externe,  on  tentera  secondairement 
la  restauration  de  celui-ci  à  l’aide  de  greffes  faites  par  les 
divers  procédés  connus. 

LES  TUMEURS  DE  L’APOPHYSE  BASILAIRE  ET  DU  CORPS  DU  SPHÉ¬ 
NOÏDE  cessent  également  d’être  opérables  lorsque  l’os  est  en- 
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vahi  un  peu  profondément  ;  du  reste,  beaucoup  d’entre  elles 
—  et  nous  avons  ici  surtout  en  vue  les  polypes  naso-pharyn- 
giens  —  ont  une  grande  tendance  à  le  ménager  et  à  se  déve¬ 
lopper  du  côté  du  naso-pharynx.  Les  procédés  que  l’on  doit 
alors  employer,  et  qui  ont  pour  but  la  création  d’une  large  voie 
d’accès  à  travers  la  face,  se  rattachent  à  la  chirurgie  crânienne 


Fig.  371.  —  Incision  d’Andrews,  pour  ostéome  ethmoïdien. 


beaucoup  trop  indirectement  pour  que  nous  puissions  les 
décrire  ici;  on  devrait  savoir  les  utiliser  le  jour  où  l’on  aurait 
diagnostiqué  un  néoplasme  osseux  encore  bien  limité  de  la 
base  des  apophyses  ptérygoïdes  ou  du  sinus  sphénoïdal. 

LES  TUMEURS  DE  L’ETHMOiDE,  plus  fréquentes,  ont  donné  de 
brillants  résultats  aux  opérateurs  assez  hardis  pour  les  attaquer, 
car  presque  toujours  ce  sont  des  ostéomes  éburnés  ou  spon¬ 
gieux  ne  récidivant  pas  après  ablation. 
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Les  ostéomes  ethmoîdaux  présentent  tous  un  prolongement 
orbitaire  plus  ou  moins  volumineux,  d’ordinaire  révélateur  de 
leur  existence. 

Parfois,  on  s’est  contenté  d’enlever  ce  prolongement  à  la 
scie  ou  au  ciseau  (Knapp),  pour  permettre  à  l’œil  de  repren¬ 
dre  sa  place  normale  et  faire  disparaître  les  troubles  de  la 
vision  tenant  à  son  déplacement. 

D’autres  fois,  on  a  tenté  une  extirpation  complète.  Pour 


Fig.  372.  —  Incision  de  Sprengel,  pour  ostéome  ethmoïdien. 

mettre  à  nu  la  tumeur,  des  incisions  très  diverses  ont  été 
faites  :  Bowman  a  sectionné  les  parties  molles  le  long  du 
rebord  orbitaire  sur  une  longueur  de  3/4  de  pouce,  en  com¬ 
mençant  un  peu  au-dessous  du  ligament  palpébral  interne  et 
se  dirigeant  ensuite  en  haut  et  en  dehors  ;  Letenneur  a  fait 
une  incision  demi-circulaire  commençant  au-dessus  du  sour¬ 
cil,  passant  sur  le  côté  du  nez  et  se  terminant  en  bas  vers  le 
milieu  de  la  paupière  inférieure;  Maisonneuve  fait  une  inci¬ 
sion  à  peu  près  analogue,  en  C  suivant  la  moitié  interne  du 
rebord  orbitaire  ;  Sprengel,  Andrews,  y  ont  ajouté  une  incision 
se  dirigeant  en  haut  et  en  dedans  ;  Mott  a  tracé  deux  inci- 
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sions  se  croisant  à  angle  droit,  Tuné  allant  de  l’aile  du  nez  à 
1/2  pouce  au-dessus  du  sourcil,  l’autre  partant  du  milieu  de 


Fig.  573.  —  Incision  de  Mott,  pour  ostéome  ethmoïdien. 

la  paupière  supérieure  et  allant  aboutir  au-dessus  et  au  niveau 
de  l’angle  interne  de  l’orbite. 


Fig.  374,  —  Siège  d’un  ostéome  ethmoïdien  enlevé  par  Maisonneuve. 

En  somme,  tracés  très  variables,  modifiés  de  forme  et  de 
dimensions  suivant  le  volume  de  la  tumeur. 

L’incision  est  conduite  d’emblée  jusqu’à  l’os,  puis,  par  décol¬ 
lement  du  périoste,  qui  entraîne  au  besoin  avec  lui  les  attaches 
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des  muscles  orbiculaire  et  grand  oblique,  le  prolongement 
taire  du  néoplasme  est  mis  à  nu  aussi  complètement  que 
possible - 

La  marche  à  suivre  est  alors  différente,  suivant  qu’il  s’agit 
d’un  ostéome  spongieux  ou  d’un  ostéome  éburné,  ce  dont  on 
ne  s’apercevra  souvent  qu’après  avoir  commencé  l’attaque  de 
la  masse. 

Est-ce  un  ostéome  spongieux  à  coque  seule,  composée 


Fig.  375.  — ^  Autre  ostéome  ethmoïdien  enlevé  par  Maisonneuve. 


de  tissu  compact,  sa  partie  orbitaire  sera  sciée  à  la  scie  de 
Hey,  ou  enlevée  par  fragments  au  ciseau  et  au  maillet,  puis 
sa  partie  ethmoïdienne  poursuivie  avec  ces  derniers  instru¬ 
ments  et  extraite  de  même  morceau  par  morceau.  Souvent, 
des  pièces  volumineuses,  séparées  des  parties  voisines  par 
leur  enveloppe  compacte,  pourront  être  sans  peine  extraites 
de  la  cavité  et  des  diverticules  osseux  qui  les  renfermaient. 

Est-ce  un  ostéome  éburné,  il  est  inutile  d’essayer  son 
attaque  avec  la  scie  et  les  ciseaux.  Les  instruments  s’émous¬ 
seraient  et  les  heures  s’écouleraient  sans  résultat.  La  con- 
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duite  à  suivre  doit  donc  être  tout  autre.  —  Lorsque  le 
prolongement  orbitaire  est  petit,  on  brisera  la  mince  lamelle 
osseuse  qui  cerne  sa  base  au  ciseau  et  au  maillet,  en  ména¬ 
geant  autant  que  possible  le  point  d’attache  du  muscle  grand 
oblique.  De  temps  en  temps,  on  saisira  la  tumeur  avec  un 
davier,  en  essayant  de  la  mobiliser,  et  on  continuera  la  des¬ 
truction  de  la  paroi  interne  de  l’nrbite  jusqu’à  ce  que  la  partie 


intra-ethmoïdale  de  l’ostéome  puisse  passer  sans  peine  à  tra¬ 
vers  l’orifice  créé.  —  Le  prolongement  orbitaire  peut  être  beau¬ 
coup  trop  volumineux  pour  qu’on  puisse  agir  ainsi.  Alors,  on 
tentera  de  glisser  entre  sa  surface  et  les  parois  de  l’orbite  des 
instruments  destinés  à  former  levier  et  à  provoquer  l’énu¬ 
cléation  de  la  tumeur.  «  Après  avoir  acquis,  dit  Maisonneuve 
à  propos  d’un  cas  de  ce  genre,  la  conviction  qu’il  s’agissait 
d’un  ostéome  éburné,  je  me  mis  en  devoir  de  le  détacher 
en  bloc,  en  introduisant  le  ciseau  dans  la  rainure  profonde 
qui  le  séparait  des  os  du  nez.  Enfin,  il  devint  mobile,  sans 
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que  rien  annonçât  une  fracture  des  os  du  voisinage.  La 
partie  antérieure  fut  saisie  avec  une  forte  pince  ou  ciseau  en 
acier,  formant  levier,  introduite  entre  elle  et  le  bord  interne  de 
l’orbite,  et  la  mobilité  augmenta.  Un  fort  davier  put  alors 
l’extraire  sans  difficulté  et  on  constata  que  ni  la  paroi  crânienne 
ni  la  fosse  nasale  n’étaient  ouvertes.  »  Lorsque  l’introduction 
des  instruments  destinés  à  former  levier  n’est  pas  possible 


Fig.  377.  —  Aspect  du  malade  porteur  de  l’ostéomc  précédent, 
après  guérison  de  la  plaie  opératoire. 


d’emblée,  on  doit  chercher  à  leur  créer  un  passage,  en  atta¬ 
quant  la  masse  le  plus  près  possible  de  son  passage  à  travers 
la  paroi  interne  de  l’orbite.  On  forera  quelques  trous  de  vrille 
au  perforateur  (Letenneur),  on  essaiera  de  faire  sauter  un 
mamelon  saillant  ;  des  efforts  longs  et  pénibles  seront 
souvent  nécessaires  pour  réussir,  ainsi  que  le  prouve  le  cas 
suivant  opéré  par  Maisonneuve,  dix  ans  après  celui  que  nous 
citions  tout  à  l’heure  :  «  La  tumeur,  incrustée  dans  la  paroi 
interne  de  l’orbite,  remplissait  plus  des  deux  tiers  de  cette 
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cavité.  Sa  base  ne  présentait  aucun  rétrécissement  et  sem¬ 
blait  se  continuer,  non  seulement  avec  la  paroi  orbitaire 
interne,  mais  encore  avec  les  parois  supérieure  et  inférieure. 
Son  extrémité  postérieure  était  située  trop  profondément  pour 
qu'il  fût  possible  de  la  circonscrire.  La  partie  antérieure 
seule  offrait  une  saillie  mamelonnée  sur  laquelle  on  pouvait 
avoir  prise.  Maisonneuve  chercha  d’abord  à  attaquer 
cette  exostose  avec  la  scie  à  molette  de  Charrière,  avec 
celle  de  Martin.  L’étroitesse  de  la  cavité  dans  laquelle  il  fallait 
manœuvrer  ne  permit  pas  d’en  faire  usage  et  il  essaya  les 
pinces  de  Liston.  Mais  le  tissu  de  la  tumeur  était  si  dur  que 
deux  fois  lés  pinces  se  brisèrent,  ainsi  qu’une  autre  pince 
fournie  par  M.  Charrière,  qui  assistait  à  l’opération.  Avec  un 
ciseau  à  froid,  on  finit  par  détacher  un  mamelon  gros  comme 
une  petite  noisette,  et  derrière,  le  ciseau  finit  par  pénétrer  dans 
une  rainure  moins  dense  ;  on  put  bientôt  constater  que  la 
tumeur  était  devenue  mobile  ;  enfin,  elle  put,  au  moyen  de 
leviers  et  de  daviers,  être  extraite  d’un  seul  bloc.  » 

11  est  des  cas  où,  pour  terminer  l’extirpation,  on  est  obligé 
d’écarter  l’un  de  l’autre  les  os  propres  du  nez  avec  une  pince 
de  Liston  (Andrews)  ou  même  de  les  réséquer  (Letenneur). 

Enfin,  certains  ostéomes  éburnés,  à  diverticules  multiples 
en  chapelet,  résistent  à  toutes  les  tentatives  et  aux  efforts  les 
.  plus  violents  du  chirurgien,  qui  sans  résultat  traumatise  les 
os  environnants  et  peut  même  déterminer  des  fractures  éten¬ 
dues. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  cas  exceptionnels,  lorsqu’un 
ostéome  ethmoïdien  spongieux  ou  éburné  a  été  extrait,  il  reste 
à  la  place  qu’il  occupait  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  et 
tapissée  de  muqueuse.  Elle  sera  drainée  par  les  fosses  nasales 
si  elle  communique  avec  elles  ou  si  non  par  la  plaie  chirurgi¬ 
cale,  qui  sera  fermée  presque  complètement  par  deux  plans 
de  sutures,  l'un  périosté,  l’autre  cutané,  et  recouverte  d’un 
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pansement  légèrement  compressif,  maintenant  l’œil  dans  la 
cavité  orbitaire. 

11  va  de  soi  que  si,  préalablement  à  l’opération,  une  suppu¬ 
ration  s’était  produite  dans  les  tissus  environnant  l’ostéome, 
la  désinfection  du  champ  opératoire  et  son  drainage  devraient 
être  l’objet  de  précautions  tout  à  fait  spéciales. 

Les  tumeurs  de  la  région  ethmoïdale  présentent,  on  le  voit, 
quelques  points  opératoires  intéressants.  11  en  est  de  même 
des  TUMEURS  DE  LA  RÉGION  DES  SINUS  FRONTAUX,  pluS  variées 
et  plus  fréquemment  encore  attaquées  par  les  chirurgiens. 

Parfois,  ce  sont  des  kystes  hydatiques.  Nous  èn  connaissons 
une  dizaine  de  cas,  dont  trois  traités  chirurgicalement. 

Ce  traitement,  le  seul  du  reste  qui  puisse  amener  leur  gué¬ 
rison,,  est  employé,  raconte  Escarraguel  (Thèse  Montpellier, 
1838),  depuis  des  siècles,  par  les  bergers  de  la  Camargue, 
sur  leurs  brebis  qui  présentent  avec  une  fréquence  particu¬ 
lière  des  hydatides  des  sinus  frontaux.  «  Lorsque,  dit-il,  elles 
présentent  des  cas  d’hydatides  des  os  du  crâne  et  que  ces 
derniers,  usés,  amincis,  bombent  en  tumeur,  ils  brisent  tran¬ 
quillement  cette  portion  de  la  boîte  crânienne,  vident  les  hyda¬ 
tides  et,  par  cette  opération,  guérissent  leurs  animaux.  » 

Une  méthode  semblable  a  été  essayée  chez  l’homme,  il  y 
a  déjà  longtemps,  par  Keate  et  par  Langenbeck;  mais  leurs 
opérations,  faites  timidement,  avec  la  crainte  d’ouvrir  la  cavité 
crânienne,  furent  suivies  l’une  et  l’autre,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  de  la  repullulation  des  hydatides.  Verdalle,  en  1872,  fut 
plus  heureux  dans  un  cas  où  le  sinus  perforé  par  la  tumeur  s’é¬ 
tait  infecté:  il  ne  s’agissait  plus,  en  somme,  que  d’unempyème 
fistulisé,  entretenu  par  un  corps  étranger.  Aujourd’hui,  sans 
attendre  que  cette  suppuration  ou  d’autres  accidents  graves  se 
produisent,  on  interviendrait  largement  par  ouverture  du 
sinus,  ablation  complète  des  hydatiques,  rugination  de  la 
cavité  osseuse,  irrégulière  et  raboteuse,  qu’on  laisserait  se 
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combler  par  granulations  (Gérard  Marchant),  ou  mieux  encore 
qu’on  fermerait  par  première  intention. 

Les  polypes  muqueux  des  sinus  frontaux  sont,  de  même  que 
leurs  kystes  hydatiques,  des  tumeurs  exceptionnelles;  ils  sont 


souvent  associés  à  des  tumeurs  analogues  des  fosses  nasales, 
qu’il  faut  traiter  tout  d’abord,  et  souvent  compliqués  d’infec¬ 
tion  sinusale,  de  fistules  ou  de  présence  dans  les  sinus  de 
concrétions  calcaires  (cas  de  Bouyer  de  Saintes,  1841). 
Leur  ablation,  après  résection  plus  ou  moins  étendue  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  sera  des  plus  simples  et  devra,  pour 
éviter  les  récidives,  être  bien  complète,  suivie  de  rugination 
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de  la  muqueuse  au  point  d’insertion  qui  siège  souvent  sur  le 
septum  et  terminée  par  le  bourrage  de  la  cavité,  qui  se  com¬ 
blera  par  granulation  (Knapp,  Henry,  Espada). 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  ostéomes  des  sinus  fron¬ 
taux,  dont  le  nombre  de  cas  opérés  atteint  aujourd’hui  la 
cinquantaine. 


Les  incisions  faites  pour  les  mettre  à  nu  ont  été  des  plus 
variées  et  proportionnées,  comme  dimensions  et  tracé,  au 
volume  probable  de  la  tumeur,  soupçonné  d’après  la  protu- 
sion  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
et  les  caractères  du  prolongement  que  l’ostéome  pousse 
d’ordinaire  à  la  paroi  supéro-interne  de  l’orbite.  On  doit,  en 
tout  cas,  chercher  à  suivre  les  plis  de  la  face  et  les  parties  cou¬ 
vertes  de  poils,  pour  que  la  cicatrice  soit  ultérieurement  le 
moins  visible  possible.  Badal  s’est  contenté  d’une  incision 
horizontale  divisant  la  commissure  interne  des  paupières  et 
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se  dirigeant  vers  la  racine  du  nez,  Birkett  d’une  incision  ver¬ 
ticale  sur  le  centre  de  la  tumeur;  Richet,  Bergmann,  Knapp, 
onf  fait  une  incision  courbe  suivant  le  bord  inférieur  du 
sourcil  jusqu’au  niveau  du  tendon  interne  de  l’orbiculaire  ; 
Panas  l’a  prolongée  jusqu’au  bord  inférieur  des  os  propres  du 
nez,  Kikuzi  jusqu’au  tendon  externe  ;  Verneuil  etNakel  l’ont 
remplacée  par  une  incision  angulaire  à  branche  horizontale 
suivant  le  rebord  orbitaire  et  branche  verticale  descendant  de 


la  tête  du  sourcil,  Dolbeau  et  Arnold  par  des  incisions  cru¬ 
ciales;  enfin,  Lucas-Championnière  et  Boyd,  ayant  besoin  de 
découvrir  des  tumeurs  d’une  extension  considérable,  ont  fait 
des  incisions  en  1  et  en  C  remontant  jusqu’à  la  racine  des 
cheveux. 

La  division  des  parties  molles  est  conduite  d’emblée  jusqu  à 
l’os,  et  le  lambeau  ou  les  lambeaux  réclinés  découvrent  d’or¬ 
dinaire  une  partie  de  la  tumeur,  ayant  perforé  le  sinus  frontal, 
soit  du  côté  du  front,  soit  à  la  partie  supéro-interne  de  1  or¬ 
bite;  souvent  une  bordure  de  muqueuse  entoure  le  pédicule 
de  cette  portion  extra-sinusale. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut,  à  l’aide  du  ciseau  et  du  maillet, 
voir  s’il  s’agit  d’un  ostéome  éburné  ou  d’un  ostéome  spon¬ 
gieux,  car,  comme  pour  les  tumeurs  d’origine  ethmoïdale,  la 
marche  à  suivre  sera  très  différente,  suivant  qu’il  s’agira  de 
l’un  ou  de  l’autre. 

S’agit-il  d’un  ostéome  spongieux,  la  partie  extra-cranienne 
sera  sciée  ou  enlevée  par  fragments  ;  puis,  après  résection  de 
la  paroi  antérieure  du  sinus,  la  partie  intra-sinusale  de  la 


Fig.  385.  —  Incision  de  Kikuzi,  pour 
ablation  d'un  ostéome  du  sinus  frontal. 


tumeur  traitée  de  la  même  manière,  jusqu’au  niveau  de  son 
pédicule  plus  ou  moins  large,  adhérent  parfois  aux  parois 
antérieure  et  postérieure  du  sinus,  plus  souvent  au  septum. 
11  sera  prudent,  pour  éviter  une  récidive,  du  reste  peu  pro¬ 
bable,  de  réséquer  la  portion  de  paroi,  point  de  départ  de  la 
tumeur. 

S’agit-il  d’un  ostéome  éburné,  ce  serait  perdre  son  temps, 
comme  l’a  démontré  depuis  longtemps  Dolbeau,  que  d’essayer 
de  le  fragmenter.  Le  bui  du  chirurgien  doit  être,  par  la  résection 
des  parties  osseuses  qui  le  recouvrent,  de  créer  une  voie  par 
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laquelle  on  puisse  l’extraire,  extraction  qui  sera  dès  lors  facile, 
l’ostéome  éburné  n’ayant  qu’un  pédicule  très  minime,  ou 


Fig.  386.  —  Incision  de  Verneuil,  pour  Fig.  387.  —  Incision  de  Dolbeau,  pour 
ablation  d’un  ostéome  du  sinus  frontal.  ablation  d’un  ostéome  du  sinus  frontal. 


meme  étant  parfois  sans  pédicule  «  mort  »,  comme  disent  les 
Allemands,  et  se  laissant,  à  l’aide  d’un  davier  qui  lui  fait 
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subir  quelques  mouvements  de  torsion,  enlever  «  comme 
une  dent  qui  ne  tient  plus.  » 

L'étendue  des  parois  orbitaires  ou  sinusales  qu’il  faut  résé¬ 
quer  pour  enlever  les  ostéomes  frontaux  est  très  variable; 
parfois,  un  ostéome  spongieux  se  laisse  fragmenter  par  l’ori¬ 
fice  qu’il  avait  produit,  parfois  aussi  un  ostéome  éburné 


devient  mobile  dès  les  premiers  coups  de  maillet  appliqués 
sur  sa  partie  extra-sinusale  et  peut  être  extrait  sans  qu’on  ait 
besoin  d’attaquer  l’os  environnant.  D’autres  fois,  au  contraire, 
lors  d’ostéome  spongieux  ou  éburné  très  volumineux,  à 
diverticules  multiples,  des  résections  étendues  sont  néces¬ 
saires.  On  en  sera  toujours  aussi  avare  que  possible,  pour 
éviter  la  déformation  ultérieure  de  la  région  frontale. 

Aujourd’hui,  du  reste,  le  chirurgien  ne  doit  pas,  bien 
entendu,  reculer  devant  la  destruction,  même  large,  de  la  paroi 
postérieure  ou  crânienne  du  sinus.  C’était,  avant  l’antisep- 
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sic,  la  grande  crainte  de  ceux  qui  intervenaient  pour  des 
ostéomes  frontaux.  Le  moment  où  on  constatait  que  la 
cavité  laissée  par  l’ablation  de  la  tumeur  communiquait  ou 
non  avec  la  cavité  crânienne  était  celui  où  se  décidait,  d’urte 
façon  presque  définitive,  l’arrêt  de  vie  ou  de  mort  de  l’opéré. 
Maintenant,  cette  communication  ne  reste  grave  que  dans 
les  cas  exceptionnels  où  les  sinus,  par  les  fosses  nasales 


ou  par  une  fistule,  étaient  infectés  avant  l’opération.  Alors, 
que  l’ostéome  soit  ou  non  nécrosé,  son  ablation  exige  les 
précautions  antiseptiques  les  plus  grandes. 

Dans  ces  cas  exceptionnels,  le  bourrage  de  la  cavité  sinu- 
sale  désinfectée,  débarrassée  de  sa  muqueuse  hypertrophiée, 
des  polypes  inflammatoires  qui  l’occupaient  conjointement  à 
1  ostéome,  sera  le  traitement  post-opératoire  nécessaire.  Dans 
les  cas  ordinaires  où  la  cavité  sinusale,  communiquant  ou  non 
avec  la  cavité  crânienne,  remplie  ou  non  de  mucus  filant 

37 
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entourant  l’ostéome,  n’est  pas  infectée,  on  doit  d’emblée  fer¬ 
mer  la  plaie  par  deux  plans  de  suture,  l’un  périoste,  l’autre 


Fig.  392.  —  Ostéome  frontal  éburné,  inutilement  attaqué  par  Roux 
à  l’aide  du  trépan  (d’après  Dolbeau). 

cutané,  après  remise  en  place  de  l’œil,  si  souvent  dévié  par  le 
prolongement  orbitaire  de  la  tumeur. 

On  ne  se  résoudrait  à  l’énucléation  du  globe  que  s’il 


Fig.  393.  —  Sarcome  du  rocher,  inutilement  attaqué  par  Küster. 


était  irrévocablement  perdu  au  point  de  vue  fonctionnel,  ou 
si  l’impossibilité  d’extraire  même  la  partie  orbitaire  de 
l’ostéome  devait  laisser  subsister,  après  la  tentative  opéra¬ 
toire,  l’exophtalmie  que  provoquait  la  tumeur. 

On  serait  moins  discret  s’il  s’agissait  non  d’un  ostéome, 
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mais  d’une  tumeur  maligne,  comme  on  en  rencontre  de  temps 
en  temps  dans  la  région  des  sinus  frontaux.  Meyer,  il  est 
vrai,  a  pu  enlever,  sans  plus  de  dégâts  osseux  que  s’il  s’agis¬ 
sait  d’un  polype,  un  fibro-sarcome  du  sinus  frontal  gauche, 
avec  petit  prolongement  orbitaire  ;  mais,  plus  souvent,  on 
sera  conduit,  comme  le  fut  Demarquay,  dans  un  cas  d’épithé- 
lioma  du  sinus  frontal  droit,  à  faire  des  résections  étendues 
devant  lesquelles  on  saurait  ne  pas  reculer,  non  plus  que 
devant  l’énucléation  de  l’œil,  s’il  y  avait  quelque  chance  de 
mener  à  bien  une  intervention  radicale. 

Nous  en  dirons  autant  des  tumeurs  malignes  de  la  VOUTE 
ORBITAIRE  à  point  de  départ  osseux,  périostique  ou  intra-orbi- 
taire.  Si,  par  l’ablation  du  contenu  de  la  cavité,  par  résection 
osseuse,  prolongée  au  besoin  jusqu’à  la  fente  sphénoïdale,  par 
résection  de  la  dure-mère  et  de  l’écorce  cérébrale  correspon¬ 
dante,  on  peut  enlever  tout  le  mal,  on  n’hésitera  pas  à  le 
tenter. 

D’ordinaire,  du  reste,  les  interventions  qu’on  aura  à  entre¬ 
prendre  pour  les  tumeurs  de  la  voûte  orbitaire  seront  beau¬ 
coup  plus  restreintes.  Neuf  fois  sur  dix,  en  effet,  il  s’agit 
d’exostoses  souvent  minimes,  limitées  au  rebord  orbitaire, 
qu’une  incision  parallèle  à  ce  bord,  quelques  traits  de  scie  ou 
quelques  coups  de  maillet  permettront  d’enlever  sans  léser  le 
contenu  de  l’orbite  et  même  sans  ouvrir  la  cavité  crânienne. 


111-  —  Traitement  chirurgical  des  fractures  de  la  basé 
du  crâne. 

L’étude  du  traitement  chirurgical  des  fractures  de  la  base 
du  crâne  constitue,  après  l’étude  de  ses  lésions  infectieuses  et 
celle  de  ses  tumeurs,  la  troisième  des  étapes  que  nous  devons 
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parcourir  pour  achever  la  description  opératoire  de  la  chirurgie 
de  cette  importante  région. 

Nous  allons  ainsi  pouvoir  compléter  les  notions  acquises 
et  démontrer  que  l’action  du  chirurgien  s’étend  non  seule¬ 
ment  à  quelques  régions  de  la  paroi  extra-cranienne  de  la 
base,  mais  à  toute  cette  paroi  et,  de  plus,  à  toute  sa  paroi 
cérébrale,  aux  trois  étages  du  plancher. 

Ce  sont  loin  d’être  là  des  idées  courantes,  et,  jusqu’à  ce 
jour,  la  très  grande  majorité  des  fractures  de  la  base  du 
crâne  est  complètement  laissée  de  côté  par  les  operateurs 
les  plus  hardis. 

11  en  doit  être  autrement  :  fractures  ouvertes  et  fractures 
dites  «  fermées  »  —  celles-ci  n’étant,  en  réalité,  que  des  frac¬ 
tures  ouvertes  communiquant  avec  les  cavités  pharyngienne, 
auriculaire,  et  se  trouvant  exposées  aux  mêmes  accidents  infec¬ 
tieux  que  les  fractures  ouvertes  proprement  dites  —  méritent, 
ainsi  que  le  prouvent  plusieurs  faits  récents,  un  traitement 
actif,  qui  est  certainement  logique  dans  son  but  et  qui  sera, 
on  peut  l’espérer,  fructueux  dans  ses  résultats. 

A.  FRACTURES  DE  LA  BASE  DU  CRANE  OUVERTES  DANS  LES 
FOSSES  NASALES,  LE  PHARYNX,  L’OREILLE  MOYENNE.  —  Presque 
tous  les  blessés  porteurs,  à  la  suite  d’un  traumatisme  ordi¬ 
nairement  énorme,  d’une  fracture  dite  «  fermée  »  de  la  base 
du  crâne  meurent  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  shock.  La 
très  grande  majorité  de  ceux  qui  surmontent  ce  shock  suc¬ 
combent  en  huit  ou  dix  jours,  d’infection  intra-cranienne  :  par 
le  trait  de  fracture  qui  passe  dans  l’oreille,  en  rompant  ou  non 
le  tympan,  dans  la  voûte  naso-pharyngienne,  en  déchirant  la 
muqueuse,  les  méninges  se  sont  infectées. 

Dès  lors  s’impose,  pour  prévenir  l’évolution  presque  certaine 
de  ces  accidents  secondaires,  /a  désinfection  des -cavités 
faciales  ouvertes  par  le  trait  de  fracture. 

Keen,  pour  l’obtenir,  remplit  le  conduit  auditif  externe 


LÉSIONS  DE  LA  BASE  DU  CRANE 


581 


d’acide  borique,  tamponne  les  fosses  nasales  à  la  gaze  au 
sublimé  et  recouvre  la  tête  d’un  pansement. 

Pour  Dennis,  «  la  tête  entière  doit  être  rasée,  puis  lavée  au 
savon,  enfin  antiseptisée  avec  une  solution  bichlorurée  à  1/500. 
Les  fosses  nasales  doivent  être  irriguées  avec  une  .solution 
bichlorurée  à  1/2000,  en  prenant  les  plus  grandes  précautions 
pour  que  le  liquide  ne  pénètre  pas  dans  le  pharynx  et  des 
lavages  auriculaires  également  faits  avec  une  sollicitude 
extrême.  Ces  précautions  prises,  il  est  indispensable  d’appli¬ 
quer  un  pansement  qui  protège  les  parties  que  l’on  vient 
de  désinfecter  :  gaze  bichlorurée  ou  phéniquée,  recouverte 
d’ouate,  plus  un  bandage  immobilisateur,  tel  que  celui  décrit 
dans  les  traités  spéciaux  sous  le  nom  de  martingale.  Le  pan¬ 
sement  sera  changé  de  temps  en  temps,  avec  les  mêmes  soins 
antiseptiques.  »  Et  Dennis  conclut  en  disant  :  «  Sur  un  certain  ! 
nombre  de  fractures  de  la  base  du  crâne  que  j’ai  eu  à  traiter,  1 
la  plupart  sont  morts  deshock  dans  les  vingt-quatre  heures;  ■ 
mais  six  autres  ayant  dépassé  cette  redoutable  période  ont 
guéri,  sans  avoir  présenté  d’élévation  de  température.  » 

Pour  Warren,  le  point  capital,  dans  les  cas  où  le  trait  de  | 
fracture  a  lésé  l’oreille  moyenne,  est  de  maintenir  aseptique  j 
l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache.  «  On  pulvérisera  fréquem¬ 
ment  dans  le  naso-pharynx  et  la  bouche  une  solution  antisep¬ 
tique  ;  on  portera  une  fois  par  jour  un  peu  d’iodoforme  au 
niveau  de  l’orifice  de  la  trompe.  S’il  existe  une  lésion  de  la 
voûte  pharyngée,  il  devient  parfaitement  logique  de  faire  un 
tamponnement  antiseptique  de  l’arrière-cavité  des  fosses 
nasales.  Ce  tamponnement  n’aura  pas  grand  inconvénient  et 
est,  du  reste,  le  seul  moyen  d’obtenir  une  antisepsie  suffisante 
de  cette  région.  »  Warren  a  obtenu  par  ce  traitement  des 
succès  remarquables. 

Egalement  heureux  a  été  IVhUe  en  «  pulvérisant  toutes  les 
deux  heures  dans  le  conduit  auditif  une  solution  de  bichlorure 
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et  de  peroxyde  d’hydrogène,  et  dans  le  naso-pharynx  une 
solution  de  peroxyde  d'hydrogène,  avec,  entre  temps,  tam¬ 
ponnement  des  deux  cavités  » . 

En  somme,  les  soins  à  prendre  pour  assurer  la  désinfection 
des  cavités  faciales  dans  les  fractures  fermées  de  la  base  du 
crâne  sont  de  deux  sortes  : 

1°  Lavages  ou  pulvérisations  répétés  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  et  la  caisse,  dans  les  fosses  nasales  et  dans  le  pharynx, 
avec  sollicitude  spéciale  apportée  sur  l’orifice  de  la  trompe 
d’Eustache.  Ces  lavages  ou  pulvérisations  seront  faits  avec  une 
solution  très  faible  de  sublimé,  que  l’on  pourra  formuler  ainsi  : 


Liqueur  de  van  Swielen . .  loo  grammes. 

Acide  thymique .  i  gramme. 

Essence  d’eucalyptus .  L  gouttes. 

Chlorure  de  sodium .  20  grammes. 

Eau  distillée .  i.ooo  — 


et  que  l’on  emploiera  tiède. 

2°  Dans  l’intervalle  des  lavages  ou  des  pulvérisations,  tam¬ 
ponnement  du  conduit  auditif,  du  pharynx  et  des  fosses  nasa¬ 
les  avec  une  gaze  antiseptique,  iodoformée  ou  mieux  sublimée. 

Ces  soins  doivent,  pour  donner  quelque  résultat,  être 
appliqués  aussitôt  que  possible  après  le  traumatisme,  avant 
que  l’infection  ait  eu  le  temps  de  se  faire,  et,  de  plus,  porter 
sur  toutes  les  cavités  ouvertes  par  le  traumatisme. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  la  fracture  se  limite  à  l’étage 
antérieur  de  la  basé,  la  désinfection  et  le  tamponnement  des 
fosses  nasales  et  du  pharynx  suffiront.  Lorsque  la  fracture 
occupe  l’étage  moyen,  il  faut  s’occuper  non  seulement  de  ces 
deux  cavités  qui  peuvent  infecter  l'oreille  moyenne  par  l’in¬ 
termédiaire  de  la  trompe  d’Eustache,  mais  aussi  du  conduit 
auriculaire  :  cela  s’impose  lorsque  le  tympan  est  ouvert  et 
que  sang  ou  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  par  le  méat; 
-cela  nous  semble  également  nécessaire  lorsqu’au  fond  du 


LÉSIONS  DE  LA  BASE  DU  CRANE 


583 


conduit  bombe  un  tympan  non  déchiré,  terne  et  distendu. 
Nous  sommes  même  d’avis  qu’on  devra,  dans  ces  cas,  après  i 
désinfection  du  conduit  auditif  externe,  ouvrir  l’oreille  / 
moyenne  :  c’est  le  seul  moyen  d’assurer  d’une  façon  sûre  ‘ 
l’antisepsie  de  la  caisse  et  c’est,  en  tout  cas,  on  en  convien¬ 
dra,  un  moyen  beaucoup  plus  direct  et  complet  que  l’anti¬ 
sepsie,  malgré  tout  précaire,  de  l’orifice  pharyngien  de  la 
trompe. 

Nous  considérons,  en  outre,  la  désinfection  des  cavités  facia¬ 
les  comme  indispensable,  même  dans  les  cas  où  il  ne  se  fait 
d’écoulement  sanguin  ou  autre  ni  par  le  pharynx  ni  par  le 
conduit  auditif.  11  peut,  en  effet,  exister  alors  une  simple  dé¬ 
chirure  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  avec  légère  hémor¬ 
ragie,  déglutie  et  passée  inaperçue;  il  a  pu  se  faire  une  hémor¬ 
ragie  dans  la  caisse,  qu’un  rétrécissement  ou  un  caillot  de  la 
trompe  ont  empêchée  de  passer  dans  le  pharynx  et  n’em¬ 
pêcheraient  pas  de  s’infecter. 

On  voit  combien  notre  opinion  diffère  de  l’opinion  de 
Bruns  (m  Heer,  thèse  Tubingen,  1892),  qui  ne  désinfecte  le 
pharynx  et  l’oreille  que  dans  le  cas  de  rhinite,  de  pharyngite, 
d’otite  pré-opératoires.  A  notre  avis,  ce  sont  justement  les  con¬ 
ditions  où  l’on  n’aurait  aucune  chance  de  retirer  de  ces  ma¬ 
nœuvres  un  bénéfice  quelconque. 

.  La  désinfection  des  cavités  faciales  dans  les  fractures  fer¬ 
mées  de  la  base,  déjà  plus  satisfaisante  que  l’expectative 
habituelle^  ne  suffit  pas  à  quelques  chirurgiens  étrangers.  Ils 
veulent  y  ajouter  le  iratlement  direct,  après  large  résection  pa¬ 
riétale,.  des  lésions  intra-craniennes  produites  par  le  trauma¬ 
tisme. 

Pour  avoir  de  cette  méthode  nouvelle  une  idée  pré- 
•  cise,  nous  croyons  qu'il  est  nécessaire  de  laisser  entière¬ 
ment  de  côté  les  cas  nombreux  où,  la  fracture  de  la 
base  coïncidant  avec  une  fracture  de  la  voûte,  on  n’a  vu  et 
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traité  que  celle-ci  et  les  cas  où  l’on  est  intervenu  malgré  la 
fracture  de  la  base,  sans  rien  faire  contre  elle.  Seuls  réelle¬ 
ment  intéressants  sont  les  faits  où  l’on  a  opéré  parce  qu’il 
y  avait  une  fracture  de  la  base,  soit  pour  la  désinfecter 
directement,  soit  pour  enlever  les  caillots  extra  ou  intra¬ 
duraux. 

Pour  V étage  antérieur  du  plancher,  notons  le  fait  récent  de 
Hetcher  (1892)  qui,  dans  un  cas  de  fracture  du  frontal  avec  pa¬ 
ralysie  de  la  troisième  paire,  appliqua  une  couronne  de  trépan 
de  I  pouce  de  diamètre  au-dessus  du  rebord  de  l’orbite  et  en- 


Fig.  394.  —  Trépanation  dans  un  cas  de  fracture  de  l’étage  moyen  de  la  base 
(d'après  Warren). 

leva  un  petit  caillot  extradural  siégeant  sur  la  voûte  orbitaire. 

Pour  la  région  hasale  de  l’occipital,  le  fait  ancien  et  singu¬ 
lièrement  hardi  pour  l’époque  (1817)  de  Hutchinson  mérite, 
entre  quelques  autres,  d’être  distingué.  «Une  incision  en x fût 
faite  à  travers  le  trapèze  et  le  complexus,  et  conduisit  sur  le 
trait  de  fracture.  Une  petite  pièce  osseuse  était  enfoncée  du 
côté  de  la  cavité  crânienne  et  impossible  à  extraire  par  les 
moyens  ordinaires,  sans  doute  parce  qu’elle  était  plus  éten¬ 
due  au  niveau  de  la  table  interne  que  de  l’externe.  Le  lam¬ 
beau  périostéo-cutané  droit  fut  décollé,  de  manière  à  permettre 
l'application  d’une  très  petite  couronne  de  trépan  entre  les 
lignes  courbes  supérieure  et  inférieure.  Alors  se  produisit  un 
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incident  tout  à  fait  imprévu  :  la  dure-mère  saillit  par  l’orifice 
au  delà  du  niveau  de  la  surface  externe  de  l’os,  de  manière  à 
empêcher  complètement  le  soulèvement  de  la  pièce  osseuse 
déprimée  et  la  régularisation  de  l’orifice.  Cette  saillie  était 
évidemment  due  à  un  épanchement  liquide  en  dedans  de  la 


395-  —  Siège  et  forme  de  la  trépanation  dans  un  cas  de  fracture  de  la  partie 
médiane  de  l’étage  antérieur. 

dure-mère  ;  on  s’en  tint  cependant  là  pour  ce  jour.  Le  lende¬ 
main,  comme  la  saillie  était  la  même,  je  la  ponctionnai  avec 
un  scalpel  à  pointe  bien  tranchante  ;  il  s’écoula  â  peu  près  une 
demi-once  de  liquide  séro-sanguinolent.  Unbistouri.boutonné, 
introduit  dans  l’orifice  durai,  l’agrandit  en  pénétrant  au  delà  du 
trou  de  trépanation  entre  les  bords  du  trait  de  fracture.  Quel¬ 
ques  instants  après  cette  manœuvre,  le  patient  fit  un  effort 
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pour  débarrasser  sa  tête  des  mains  de  l’aide  qui  la  maintenait 
de  chaque  côté,  et,  sous  l’influence  de  la  pression  qui  s’opposa 
à  ce  mouvement,  les  bords  du  trait  de  fracture,  qui  venait 
d’admettre  la  pointe  d’un  bistouri,  se  rapprochèrent  presque 
au  contact,  pour  s’écarter  à  nouveau  dès  que  la  pression 


Fig.  396.  —  Siège  et  forme  de  la  trépanation  dans  un  cas  de  fracture  de  la  partie 
antérieure  de  la  voûte  orbitaire. 

cessa,  ée  qui  prouva  sans  conteste  que  la  fracture  s’étendait 
jusqu’au  trou  occipital.  »  La  guérison  du  malade  suivit  la  ten¬ 
tative  hardie  d’Hutchinson. 

Les  fractures  de  l'étage  moyen  ont  été,  plus  souvent  que 
celles  dés  régions  antérieure  ou  postérieure  du  plancher,  atta 
quées  volontairement  par  les  chirurgiens. 

■  Pilcher  en  1890,  trois  jours  après  une  fracture  du  temporal^ 
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alors  que  commençaient  à  évoluer  les  accidents  septiques, 
rabattit  au-dessus  de  l’oreillè  un  lambeau  de  parties  molles  et 
trouva  le  trait  de  fracture.  Il  fit  à  son  niveau  une  couronne  de 
trépan  qui  lui  permit  de  constater  la  dilacération  de  la  dure- 
mère  et  de  la  base  du  cerveau ,  en  même  temps  que  la  présence, 
sur  toute  l’étendue  de  l’étage  moyen,  en  dehors  de  la  dure- 


mère,  de  caillots  qu’il  évacua.  Une  désinfection  et  un  drainage 
soignés  n’empêchèrent  pas  la  mort  rapide,  par  méningite,  du 
malade  opéré  trop  tard. 

L’opération  fut  trop  tardive  aussi  dans  un  cas  de  Walker 
(1890).  Il  attendit  trois  jours  et  son  blessé  était  déjà  dans  le 
coma,  avec  des  pupilles  réagissant  à  peine  à  la  lumière.  «  Deux 
couronnes  de  i  centimètre  1/2  furent  enlevées  au-dessus  et 
en  avant  du  méat  auditif  gauche  ;  la  dure-mère  qui  bombait 
violemment,  fut  ponctionnée  et  un  jet  de  liquide  jaillit  à  plu- 
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sieurs  pieds.  L’incision  fut  agrandie,  des  caillots,  des  débris 
de  tissu  cérébral  enlevés,  la  cavité  drainée  et  les  plus  grandes 
précautions  antiseptiques  prises.  »  La  méningite  pré-opéra¬ 
toire  ne  put  être  enrayée.  Elle  fut  prévenue,  dans  un  autre  cas 
du  même  chirurgien,  par  une  intervention  analogue,  mais  plus 


moyen. 

précoce,  suivie  jusqu’à  guérison  de  la  désinfection  du  foyer 
cérébral  traumatique. 

La  guérison  suivit  également  l’intervention  faite  par  Collins 
Warren  (1891)  dans  un  cas  de  fracture  du  temporal  gauche^ 
ayant  pénétré  le  conduit  auditif,  puis  suivi  le  bord  antérieur  du 
rocher  probablement  jusqu’au  trou  carotidien.  «  Une  couronne 
de  trépan  fut  placée  immédiatement  au-dessus  du  méat  auditi 
gauche,  et  une  pièce  d’os  enlevée,  dont  le  bord  inférieur  se 
trouvait  presque  à  niveau  avec  le  plancher  de  l’étage  moyen . 
La  dure-mère  était  déchirée  et  le  doigt  alla  reconnaître  une 
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fracture  passant  en  avant  du  rocher  et  une  lésion  du  lobe 
temporal.  On  enleva  une  petite  quantité  de  sang  coagulé  et 
on  lia  sans  difficulté  une  artère  qui  saignait  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  osseux.  Une  nappe  de  gaze  iodoformée  fut  poussée  avec 
précaution  sur  le  plancher  crânien  et  un  drain  de  catgut  insi¬ 
nué  jusque  dans  la  perte  de  substance  cérébrale.  Pansement 


Fig.  399.  —  Siège  et  forme  de  la  trépanation  dans  un  cas  de  fracture  de  l’occipital. 

à  la  gaze  bichlorurée  et  au  coton  hydrophile.  Un  bouchon  de 
gaze  iodoformée  fut  placé  dans  le  conduit  auditif,  qui,  à  cha¬ 
que  pansement,  fut  soigneusement  lavé  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1/5000.  Le  quatrième  jour,  le  pansement  fut  changé. 
Le  drain  de  catgut  sorti,  la  gaze  fut  retirée  et  remplacée  par 
une  bandelette  de  gaze  iodoformée  qui  n’allait  pas  au  delà  de 
l’orifice  crânien.  Toutes  les  sutures  cutanées  furent  enlevées, 
sauf  une,  qui  fut  supprimée  trois  jours  après.  La  petite  plaie 
qui  restait  guérit  très  rapidement  par  granulation,  sous  un 
pansement  couvert-  » 
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Les  faits  précédents  et  ceux  analogues  autorisent,  croyons- 
nous,  à  comprendre  comme  suit  l’intervention  directe  dans 
les  fractures  de  la  base  ; 

Quelle  que  soit  la  région  où  l’on  opère,  incision  en  f),  pour 
la  même  raison  et  avec  les  mêmes  détails  de  technique  que 
nous  avons  indiqués  à  propos  des  fractures  de  la  voûte. 


Puis,  lors  de  fracture  de  l’étage  antérieur,  ouvrir  le  crâne 
soit  au-dessus  de  la  glabelle,  ce  qui  mène  sur  la  lame  criblée 
del’ethmoïde  et  la  partie  médiane  de  l’étage  ;  soit  au-dessus  du 
rebord  orbitaire,  sans  le  détruire,  ce  qui  conduit  directement 
sur  la  voûte  de  l’orbite;  soit  à  i  centimètre  au-dessus  et 
I  centimètre  en  arrière  de  l’angle  orbito-temporal,  ce  qui 
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conduit  encore  sur  cette  voûte,  mais  plus  en  arrière,  au 
niveau  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Lors  de  fracture  de 
la  fosse  moyenne,  ouvrir  à  i  centimètre  au-dessus  et 
2  centimètres  en  avant  du  méat,  en  désinsérant  ou  réclinant 
au  besoin  le  rnuscle  temporal,  et  même  en  sectionnant,  à  ses 
extrémités,  l’arcade  zygomatique  pour  permettre  l’abaisse- 


Fig.  401 .  —  Les  parties  temporales  et  occipitales  du  crâne  qu’il  faut  attaquer,  pour 
pénétrer  jusqu’aux  fractures  du  plancher,  sont  les  parties  les  plus  minces  de 
cette  paroi. 

ment  plus  complet  du  lambeau  de  parties  molles  et  se  donner 
plus  de  jour.  Lors  de  fracture  de  l’occipital,  ouvrir  de 
préférence  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  va  du  sommet  de  la 
mastoïde  à  l’inion,  ou,  si  c’est  nécessaire,  plus  bas  et  plus 
avant  jusqu’au  rebord  du  trou  occipital  et  jusqu’à  la  ligne 
transversale  joignant  le  bord  postérieur  des  condyles  occipi¬ 
taux  au  bord  postérieur  de  la  mastoïde;  on  se  rappellera  qu’en 
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avant  de  cette  ligne  se  trouve  une  zone  inabordable,  la  zone 
carotido-jugulaire. 

La  résection  crânienne  sera  commencée  au  ciseau  et  au 
maillet,  puis  agrandie  à  la  pince  emporte-pièce.  On  manœu¬ 
vrera  avec  beaucoup  de  précautions,  en  n’oubliant  pas  qu’on 
agit  sur  les  parties  les  plus  minces  de  la  paroi  crânienne, 
réduite  souvent,  au  niveau  des  fosses  cérébelleuses  ou  de  la 
région  temporale,  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier. 


moyenne. 


Ciseau  et  pince  sont,  du  reste,  bien  supérieurs  en  ces  points 
au  trépan,  difficile  à  appliquer,  ne  pouvant  souvent  pas  sec¬ 
tionner  la  moitié  inféro- interne  de  la  rondelle  au  niveau  des 
régions  occipitale  et  zygomatique,  exigeant  sur  les  sinus 
frontaux  l’application  de  deux  couronnes  de  diamètre  diffé¬ 
rent,  la  première  pour  leur  paroi  antérieure,  la  seconde  pour 
la  postérieure  et  de  diamètre  nécessairement  très  petit. 

L’ouverture  crânienne  doit  être  grande:  elle  doit  permettre 
j  d’explorer,  suivant  les  cas,  la  fosse  antérieure  jusqu’au  rebord 
'î  des  petites  ailes  du  sphénoïde,  ou  la  fosse  moyenne  jusqu’à 
I  la  fente  sphénoïdale  en  avant,  jusqu’à  la  crête  du  rocher  en 
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arrière,  jusqu’à  la  carotide  en  dedans,  ou  enfin  la  fosse  posté¬ 
rieure  jusqu’au  sinus  latéral  et  aux  rebords  du  trou  occipital. 

11  est,  du  reste,  difficile  de  passer  d’une  de  ces  aires  chirur¬ 
gicales  à  l’autre,  limitées  qu’elles  sont  par  des  adhérences 
dure-mériennes  très  solides  et  par  des  sinus  plus  ou  moins 
volumineux. 

Sur  la  voûte  orbitaire,  dans  les  fosses  cérébelleuses,  la  dure- 
mère  se  laisse  décoller  sans  peine.  A  l’étage  moyen,  elle 
adhère  davantage,  surtout  au  niveau  du  trou  sphéno-épineux. 
On  pourra  cependant  sans  effort  la  détacher  et  la  soulever  à 
l’aide  d’un  large  écarteur.  Pour  faciliter  cette  manœuvre,  nous 
avons  fait  construire  par  M.  Collin  un  écarteur  spécial  de 
forme  correspondante  à  celle  de  l’étage  moyen  du  plancher. 
Cet  écarteur  ne  comprime  point  le  cerveau,  forme  réflecteur 
par  sa  face  inférieure  et  permet  de  voir  clair  au  fond  de  la 
plaie  opératoire. 

Sauf,  bien  entendu,  dans  les  cas  où,  la  dure-mère  étant  i 
déchirée,  les  espaces  extra  et  intra-duraux  communiquent! 
largement  entre  eux,  on  doit  faire  le  nettoyage  et  l’antisepsie  | 
de  la  pfaie  opératoire  en  deux  temps  :  un  premier  temps  | 
extradural,  avant  ouverture  de  la  dure-mère,  temps  pendant  ! 
lequel  on  suit  le  trait  de  fracture,  enlève  les  caillots  qui  le 
recouvrent  et  emploie  les  antiseptiques  les  plus  énergiques  ; 
pour  détruire  les  agents  infectieux  qui  ont  pu  déjà  envahir  le 
foyer.;  un  second  temps  intradural  où  l’on  se  servira  beau¬ 
coup  plus  prudemment  d’antiseptiques  faibles,  ne  lésant  pas  le 
tissu  cérébral,  souvent  dénudé  et  dilacéré. 

Le  drainage  doit  être,  lui  aussi,  divisé  en  drainage  intradural 
et  drainage  extradural.  Le  drainage  intradural  sera  discret, 
fait  après  fermeture  aussi  complète  que  possible  de  la  dure- 
mère,  à  l’aide  d’un  faisceau  de  catgut,  bien  préférable  à  l’os 
décalcifié  et  au  caoutchouc,  beaucoup  trop  durs,  et  aux  crins 
de  cheval,  difficiles  à  introduire  et  porteurs  de  pointes  singu- 
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lièrement  offensantes.  Le  drainage  extradural  sera  fait  à  la 
gaze  iodoformée  ou  sublimée,  qui,  non  seulement  draineront, 
mais  encore  s’opposeront  à  l’infection  du  foyer  par  le  trait 
de  fracture.  Aussi  devra-t-on  en  recouvrir  celui-ci  complè¬ 
tement.  Au  besoin  même,  on  étalera  une  nappe  épaisse  et 
large  de  gaze  sur  toute  la  fosse  explorée.  «  On  peut,  dit 
Collins  Warren,  imaginer  des  cas  où  il  deviendrait  logique  de 
trépaner  les  deux  écailles  temporales  pour  pouvoir  drainer 
complètement  l’étage  moyen.  » 

Si,  après  l’opération,  tout  se  passe  bien,  le  premier  panse¬ 
ment  sera  laissé  trois  ou  quatre  jours,  puis  quotidiennement 
la  gaze  sera  diminuée  jusqu’à  guérison  complète,  et  c’est  alors 
seulement  qu’on  devra  tenter  une  fermeture  ostéoplastique 
secondaire  de  l’orifice  crânien,  par  lequel  tend  à  se  faire,  s’il  est 
très  large  et  la  dure-mère  détruite  à  son  niveau,  un  véritable 
prolapsus  cérébral. 

II  va,  du  reste,  de  soi  qu’avant  et  pendant  tout  le  cours  du 
traitement  opératoire  que  nous  venons  de  décrire  l’antisepsie 
du  naso-pharynx  et  des  cavités  auriculaires  sera  rigoureu¬ 
sement  faite  :  c’est  à  ce  prix  seulement  qu’on  a  obtenu  et 
qu’on  obtiendra,  par  l’intervention,  quelques  heureuses  gué¬ 
risons.  Nous  n’insistons  pas,  considérant  cette  notion  comme 
acquise. 

Un  certain  nombre  de  fractures  «  fermées  »  de  l’étage  moyen 
se  distinguent  de  celles  que  nous  avons  étudiées  jusqu’à  pré¬ 
sent  par  la  déchirure  du  tronc  de  l’artère  méningée  moyenne 
au  niveau  ou  très  peu  au-dessus  du  trou  sphéno-épineux.  Ces 
déchirures,  contrairement  aux  déchirures  des  branches  de  la 
même  artère  qui  provoquent  des  hémorragies  presque  tou¬ 
jours  extradurales,  traitables,  nous  l’avons  vu,  par  une  tré¬ 
panation  de  la  voûte  ,  s’accompagnent,  par  suite  de  l’adhérence 
de  la  dure-mère  aux  alentours  du  trou  sphéno-épineux, 
d’hémorragies  diffuses  intradurales,  ou  d’hémorragies  à  la 
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fois  intra  et  extradurales.  On  considère  jusqu’ici  ces  cas 
comme  commandant  l’abstention.  Nous  les  croyons,  au  con¬ 
traire,  parfaitement  justiciables  d’une  ligature  de  l’artère 
méningée  moyenne,  immédiatement  au-dessus  ou  au-dessous 
du  plancher  crânien.  —  Pour  la  faire  au-dessus  du  plancher, 
on  pratiquera  une  large  résection  crânienne  temporale,  puis 
on  décollera  la  dure-mère  de  la  fosse  moyenne,  en  se  dirigeant 
directement  en  dedans  vers  le  trou  petit  rond.  Pas  à  pas,  on 
la  donnera  à  notre  écarteur  et,  lorsqu’on  arrivera  au  point  où 
l’artère  traverse  le  plancher,  on  saisira  celle-ci  à  l’aide  d’une 
pince  courbe  à  mors  plats,  en  ayant  soin  de  ne  pas  pincer  en 
même  temps  la  troisième  branche  du  trijumeau,  qui,  un  peu 
en  avant  et  en  dedans,  traverse  le  trou  ovale.  —  Si  l’on  ne  peut 
réussir  le  pincement  de  l’artère  au-dessus  du  plancher  ou 
si  elle  est  déchirée  par  une  esquille  osseuse  à  l’intérieur  de 
son  conduit  osseux,  on  la  cherchera  en  dehors  du  crâne.  Une 
incision  en  L,  à  branche  horizontale  de  3  centimètres  placée 
un  travers  de  doigt  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’arcade , 
zygomatique  et  branche  verticale  de  4  centimètres  montant  à 
un  bon  centimètre  en  avant  de  l’oreille,  sans  léser  l’artère 
temporale  superficielle,  visible  sous  la  peau,  permet  de  sec¬ 
tionner  à  la  pince  coupante  l’arcade  en  deux  points,  le  posté¬ 
rieur  étant  placé  le  plus  en  arrière  possible,  puis  de  récliner 
en  bas  la  partie  détachée  avec  un  écarteur,  de  soulever  en 
haut  et  en  avant  le  muscle  temporal  décollé  de  sa  fosse. 
L’écarteur  inférieur,  plus  profondément  enfoncé,  saisit  alors 
et  attire  fortement  en  bas  le  muscle  ptérygoïdien  externe.  Au 
fond  du  puits  profond  ainsi  créé,  dans  sa  partie  postérieure, 
en  arrière  du  bord  postérieur  du  ptérygoïdien  interne  en 
rasant  la  base  du  crâne,  en  dedans  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire  et  en  arrière  de  la  troisième  branche  du  trijumeau, 
on  trouve  péniblement  l’artère. 

Ce  procédé,  très  difficile  à  pratiquer  sur  le  cadavre,  à  cause 
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de  la  profondeur  de  la  plaie,  devient  beaucoup  plus  simple 
dans  le  cas  où  une  résection  crânienne  temporale  préalable,  au 
besoin  prolongée  sur  la  base  du  crâne  en  avant  de  la  racine 
transverse  de  l’arcade  zygomatique  à  l’aide  de  la  pince 
emporte-pièce,  diminue  cette  profondeur. 

Du  reste,  si  l’on  craignait  de  ne  pouvoir  le  mener  à  bien,  on 


devrait  non  pas  abandonner  le  malade,  mais  faire  la  ligature 
de  la  carotide  externe,  moins  délicate  et  donnant,  au  point  de 
vue  de  l’hémostase,  un  résultat  à  peu  près  analogue. 

B.  FRACTURES  DE  LA  BASE  OUVERTES  AU  DEHORS.  —  Con¬ 
trairement  au  traitement  actif  des  fractures  fermées  de  la  base, 
le  traitement  de  ses  fractures  ouvertes  est  généralement 
admis.  Aussi  en  parlerons-nous  bien  plus  brièvement. 

S’agit-il  d'une  fracture  ouverte  sans  corps  étranger,  le 
drainage  des  fosses  antérieure,  moyenne  ou  postérieure  se 
fera  comme  nous  l’avons  indiqué  tout  à  l’heure. 
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Notons  toutefois  qu’Allis  (1890)  a  drainé  par  le  nez  une 
fracture  compliquée  de  la  région  frontale.  «  Après  ablation 
d’esquilles,  dit-il,  je  constatai  que  la  fracture  s’étendait  jusqu’à 
la  lame  criblée.  Avec  un  ciseau  étroit,  je  forai  cet  os  par 
la  narine  droite,  en  garantissant  les  organes  intfa-craniens 
avec  mon  petit  doigt  introduit  par  là  plaie  ;  puis  je  glissai  par 
la  narine  deux  tubes  de  caoutchouc,  l’un  qui  vint  ressortir  par 


Fig.  406.  —  Dimensions  et  siège  exact  des  drains  dans  le  cas  précédent. 

l’orifice  frontal,  l’autre  qui  fut  arrêté  au  niveau  de  la  lame 
cribriforme  ;  un  courant  d’eau  distillée  bouillie  tiède  nettoya 
largement  le  champ  opératoire  ;  je  n’employai  point  de 
sublimé,  parce  que  le  liquide  passait  dans  le  pharynx  et  était 
involontairement  dégluti.  »  Le  malade  guérit. 

Lorsque  la  fracture  de  la  base  s’accompagne  de  la  présence 
D’UN  CORPS  étranger  fixé  dans  l’orifice  osseux,  ou  pénétré  dans 
le  crâne,  la  technique  nécessaire  à  suivre  pour  l’enlever  et 
traiter  la  plaie  est  probablement  différente. 

Au  niveau  des  sinus  frontaux,  le  corps  étranger  peut  être 
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mobile  dans  la  cavité  sinusale.  L’ouverture  de  celle-ci  au-dessus 
de  la  glabelle  permettra  de  l’extraire  sans  peine.  On  n’hésitera 
pas  non  plus,  si  le  corps  étranger  est  fixé  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  sinus,  à  l’enlever,  après  avoir  soigneusement  et  lon¬ 
guement  désinfecté  la  cavité  pneumatique,  fréquemment  alors 
atteinte  d’empyème. 

Les  fractures  de  la  voûte  orhitâtre  avec  corps  étrangers, 
fractures  qui  autrefois  entraînaient  à  peu  près  constamment 
la  mort,  soit  par  infection,  soit  par  hémorragie,  doivent  au¬ 
jourd’hui  souvent  guérir  par  une  intervention  immédiate.  Deux 
observations  récentes  de  MM.  Walther  et  Poirier  vont  nous  en 
montrer  la  technique  et  les  difficultés. 

Dans  le  cas  de  Walther,  «  le  corps  étranger  (une  extrémité 
de  parapluie)  était  enfoncé  dans  l’angle  interne  de  l’orbite 
gauche,  si  profondément  que  la  cupule  en  corne  enserrant 
l’extrémité  de  l’étoffe  était  au  niveau  de  la  paupière.  Sous 
chloroforme,  le  chirurgien  saisit  cette  cupule  avec  un  davier, 
et,  par  des  tractions  et  des  mouvements  de  latéralité,  finit  par 
la  détacher  ;  puis  il  mobilisa  doucement,  mais  en  tirant  forte¬ 
ment  la  tige  de  bois.  Un  aide  tenait  la  carotide  primitive  sous 
le  doigt,  prêt  à  comprimer.  Au  bout  de  deux  minutes  environ, 
le  fragment  de  bois  fut  extrait.  Immédiatement,  un  flot  de 
sang  noir  sortit  par  l’orifice.  Le  doigt,  enfoncé  dans  un  trou 
creusé  aux  dépens  des  parois  supéro-internes  de  l’orbite; 
l’arrêta;  il  ne  pouvait,  du  reste,  aller  jusqu’à  l’extrémité  du 
trajet.  La  carotide  étant  comprimée,  le  doigt  fut  retiré,  purs 
des  catguts,  préparés  comme  pour  une  perforation  des 
sinus,  enfoncés  avec  une  pince  à  sa  place.  Un  rouleau  logé 
au  delà  de  la  perforation  ■  osseuse  suffit  et  l’hémorragie 
s’arrêta.  Alors,  quelques  esquilles  osseuses  furent  enlevées, 
la  portion  intra-orbitaire  du  trajet  soigneusement  désinfectée 
et  le  globe  de  l’oeil,  qui  paraissait  sain,  remis  en  place  »* 
Le  drainage  dut  donc  se  borner  à  l’introduction  d’une  mèche 
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de  gaze  iodoformée  dans  le  trajet  intra-orbitaire  de  la  plaie,  et 
c'est  là  évidemment  la  cause  des  accidents  septiques  qui 
emportèrent  le  malade. 

La  destruction  du  globe  de  l’œil  permit,  dans  le  cas  à  peu 
près  analogue  de  M.  Poirier,  un  drainage  plus  complet. 
L'opérateur  procéda,  du  reste,  assez  différemment  ;  un 
lambeau  en  fer  à  cheval  de  4  centimètres  de  rayon  fut 
disséqué  au-dessus  du  sourcil  gauche  et  rabattu  sur  la 
face,  puis  une  pièce  un  peu  moins  grande  du  frontal  résé¬ 
quée  à  la  gouge  et  au  maillet.  La  dure-mère,  très  tendue, 
donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo 
rachidien.  Soulevant  alors  le  lobe  frontal,  M.  Poirier  put  re¬ 
connaître,  à  l’aide  du  doigt,  la  présence  d’esquilles  osseuses 
fichées  dans  le  cerveau  et  en  retirer  cinq.  L’ouverture 
faite  par  le  parapluie  dans  la  voûte  orbitaire  avait  environ 
5  centimètres  de  long  ;  elle  était  ovale  et  son  extrémité  con¬ 
finait  à  l’arête  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Ni  la  carotide,  ni 
le  sinus  n’étaient  atteints.  Après  énucléation  de  l’œil,  puis 
lavage  général  à  l’eau  boriquée,  un  grand  drain  fut  passé  de 
l’orifice  de  trépanation  à  l’angle  interne  de  l’œil,  en  passant 
par  la  perforation  de  la  voûte  orbitaire.  La  plaie  frontale 
fut  suturée,  en  laissant  seulement  le  passage  de  l’extrémité 
supérieure  du  drain,  et  un  pansement  antiseptique  fut  appli¬ 
qué.  Malgré  l’ablation  beaucoup  trop  précoce  du  drain  (le 
lendemain  de  l’opération)  le  malade  finit  par  guérir.  11  suc¬ 
comba  plus  tard  à  un  abcès  cérébral,  qu’aurait  très  probable¬ 
ment  évité  un  drainage  plus  satisfaisant. 

En  somme,  drainage  large  et  prolongé,  après  ablation  du 
corps  étranger  et  arrêt  de  l’hémorragie  caverneuse,  caroti¬ 
dienne  ou  ophtalmique  par  tamponnement,  pincement  ou 
ligatures,  telle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien  dans  les  cas 
de  ce  genre,  et,  pour  la  mener  à  bien,  il  ne  reculera  pas  devant 
les  tentatives  les  plus  larges.  Secondairement,  du  reste,  les 
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lésions  vasculaires  peuvent  entraîner  des  anévrysmes  ophtal¬ 
miques  ou  carotido-caverneux,  qu'on  devra  traiter  par  les 
moyens  directs  ou  indirects  que  le  professeur  Le  Fort  a 
étudiés  dans  un  récent  article  de  la  Revue  de  Chirurgie  et 
dont  l’analyse  sortirait  de  notre  sujet. 

Le  traitement  des  fractures  avec  corps  étranger  de  la  région 
mastoîdo-pétreuse  est,  à  l’égal  des  fractures  de  même  ordre 
que  nous  venons  d’étudier  à  la  voûte  orbitaire,  souvent  bien 
délicat  et  fait  pour  exercer  l’habileté  et  la  patience  de  l’opé¬ 
rateur.  Presque  toujours,  le  corps  étranger  est  une  balle  ;  aussil 
souvent  l’appareil  de  Trouvé  permet-il  de  s’assurer,  avant^ 
d’intervenir,  du  siège  qu’elle  occupe.  «  Avec  cet  appareil,! 
dit  M.  Berger,  il  n’y  a  guère  d’erreur  possible;  à  peine  les; 
deux  pointes  que  porte  le  stylet  ont-elles  rencontré  le  corps 
métallique  que  la  sonnerie  de  l’avertisseur  indique,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  indubitable,  que  c’est  bien  sur  la  balle  et  non  sur  un 
fragment  osseux  que  le  stylet  est  parvenu  ;  et,  en  déterminant 
rigoureusement  la  direction  qu’avait  le  stylet  au  moment  où 
la  sonnerie  s’est  fait  entendre  et  la  longueur  de  l’instru¬ 
ment  qui  était  engagée,  on  peut  savoir,  à  i  millimètre  près, 
quelle  est  la  situation  de  la  balle.  » 

Lorsque  la  balle  est  restée  dans  les  parties  superficielles  de 
la  mastoïde,  c’est  une  trépanation  ordinaire  de  cette  apophyse 
que  l’on  fait,  mais  avec  des  chances  beaucoup  plus  grandes  de 
léser  le  sinus  latéral,  ce  qui  advint  à  M.  Terrier,  qui,  par  un 
tamponnement  énergique,  arrêta  l’hémorragie  et  guérit  sa 
malade. 

Lorsque  la  balle  est  plus  profondément  enclavée  dans  le  ro¬ 
cher,  dont  elle  a  parfois  même  fait  sauter  une  des  parois  crânien¬ 
nes,  il  faut  plus  de  jour,  et  l’on  suivra  la  marche  indiquée  par 
Binaud  dans  son  récent  et  intéressant  travail  sur  les  blessures  de 
l’oreille  par  armes  à  feu.  «Le  meilleur  moyen  m’a  paru,  dit-il, 
de  détacher  le  pavillon  de  l’oreille  dans  sa  demi-circonférence 
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supérieure  et  de  le  rabattre.  La  section  se  fait  presque  à  l’union 
du  cartilage  de  la  conque  avec  le  conduit  auditif  osseux.  Mais 
la  voie  ainsi  créée  n’est,  le  plus  souvent,  pas  suffisante  encore 
pour  aborder  aisément  le  projectile.  Il  faut  inciser  en  arrière 
le  conduit  auditif  et  attaquer  avec  le  ciseau  le  bord  antérieur 
de  l’apophyse  mastoïde;  on  pourrait  peut-être,  si  cela  sem' 
blait  donner  plus  de  facilité,  faire  ce  débridement  en  avant  et 
réséquer  avec  des  pinces  coupantes  une  partie  de  la  lame 
tympanique  ;  mais  cela  paraît  moins  commode  et  moins  sûr. 
Le  reste  de  l’opération  se  conçoit  aisément  ;  avec  le  stylet  de 
M.  Trouvé,  on  détermine  à  nouveau  la  situation  de  la  balle, 
puis  on  guide  sur  lui  les  instruments,  leviers,  élévateurs,  pince, 
tire-balles,  qui  doivent  la  rnobiliser  et  l’extraire;  il  peut  même 
arriver  qu’il  faille  détruire  le  corps  étranger  sur  place  en 
l’évidant  avec  des  curettes.  Quand  il  ne  reste  plus  rien  du 
corps  étranger  et  des  esquilles  qu’il  est  possible  d’extraire,  le 
pavillon  de  l’oreille  est  remis  en  place  et  fixé  par  une  double 
suture,  dontl’une,  profonde  au  catgut,  comprend  les  cartilages, 
dont  l’autre,  superficielle,  affronte  la  peau.  » 

Deux  dangers  sont  à  éviter  pendant  cette  opération  :  la 
blessure  du  nerf  facial,  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

La  blessure  du -nerf  facial  peut  être  quelquefois  évitée  avec 
l’explorateur  électrique.  «  Chaque  fois,  dit  M.  Kirmisson,  dans 
son  observation,  que  nous  portions  l’explorateur  en  arrière, 
vers  la  dernière  portion  de  l’aqueduc  de  Fallope,  le  malade 
présentait  des  soubresauts  de  la  face  qui  nous  indiquaient  que 
nous  étions  au  voisinage  du  nerf  et  qu’il  fallait  nous  reporter 
plus  en  avant.  » 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  ne  peut  être  prévu  que  par 
la  notion  exacte  du  point  où  l’on  se  trouve,  notion  bien 
difficile  à  avoir  au  fond  d’une  plaie  profonde  et  saignante. 
Cependant,  Wolff  put,  après  extraction  de  la  balle,  voir  au  fond 
de  la  plaie  la  paroi  bleuâtre  du  sinus  latéral.  Ajoutons  que 
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parfois  le  déplacement  d’un  caillot  suffit  pour  provoquer 
l’hémorragie  ;  d’autre  part,  comme  dans  le  cas  de  Rollin, 
le  tire-fond  peut  perforer  la  masse  de  plomb  et  déchirer  la 
carotide  interne.  «  Une  hémorragie  terrible  se  déclare  ;  le 
doigt  est  enfoncé  dans  le  conduit  auditif  par  lequel  le  sang 
s’échappe  avec  force  et  comprime  vigoureusement  ;  le  sang, 
ne  pouvant  s’échapper  par  la  voie  naturelle,  infiltre  la  joue, 
qui  gonfle  à  vue  d’œil.  La  ligature  dé  la  carotide  primitive, 
faite  à  l’instant  même,  peut  seule  arrêter  le  sang.  » 

Ces  dangers  sont  d’autant  plus  redoutables  que  l’opération 
n’est  jamais  assimilable  à  une  opération  méthodique  et  que 
le  chirurgien  devra  savoir  modifier  la  technique  que  nous 
avons  indiquée  suivant  les  cas  et  les  lésions  trouvées. 

11  en  est  de  même,  somme  toute,  de  toutes  les  fractures /j 
de  la  base  crânienne  avec  corps  étrangers.  La  seule  règle  | 
générale  est,  lorsqu’on  se  décide  à  intervenir  dans  les  casdece  | 
genre,  d’avoir  présente  à  l’esprit  la  disposition  anatomique  de  j 
la  région. 

Répétons,  d’autre  part,  qu’un  temps  complémentaire  indis¬ 
pensable  de  ces  interventions  sera  l’antisepsie  des  Cavités  fa¬ 
ciales  ou  auriculaires  ouvertes  par  le  traurhatisme.  Plus  encore 
que  dans  les  fractures  dites  fermées  de  la  base,  ce  sera  l’unq 
des  conditions  du  succès.  Parfois  même  cette  désinfection 
préventive  sera  tout  ce  qu’on  pourra  faire  :  par  exemple,  dans 
les  tentatives,  de  suicide  par  coup  de  feu  tiré  dans  la  bouche 
avec  perforation  de  la  voûte  pharyngée,  où  le  tamponnement 
antiseptique  et  antihémorragique  du  naso-pharynx  sera  bien 
■évidemment  seul  logique. 
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Pitiot,  Étude  sur  les  abcès  des  sinus  frontaux  et  leur  traitement.  Th. 
Lyon,  1888.  —  Quenu,  Carie  du  sphénoïde;  extraction  des  os  malades 
^Bull.  etMém.  Soc.-  Chirurgie,  1890,  p.  633).  —  Raymond,  Carie  du 
sphénoïde,  méningite  de  la  base,  trombose  des  sinus  caverneux,  exoph- 
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talmie  double  rapide  {Bull.  Soc.  Anal.,  1885,  t.  LX,  p.  226-228).  — 
Righter,  De  morbis  sinuum  frontalium  observationes.  Obs.  Ghir.,  fasc. 

II  ;  Gottingue,  1776,  in-S”,  p.  44.  —  Rolland,  Dilatation  des  sinus  sphé¬ 
noïdaux  par  accumulation  et  rétention  de  liquide;  obstruction  des 
arrière-fosses  nasales  comme  conséquence  {Revue  de  laryngologie, 
t.  IX,  1889,  p.  401-405).  —  Rüault,  Sur  un  cas  d’empyèine  du  sinus 

sphénoïdal  {Arch.  de  laryngol.  et  derhin.,  1890,  t.  III,  p.  137-149) _ 

Ronge,  Diss.  med.  chir.  de  Morbis  prœoipuis  sinuum  ossis  frontis, 
maxillæ  superioris,  et  quibusdam  mandibulæ  inferioris ;  Riateln,  1750, 
in-4»,  in  HALLERi,Disp.  Ghir.  Select.,  1. 1,  p.  205.  —  Schatz,  Periostitis 
des  Orbitaldaches  nach  Empyeme  des  Sinus  frontalis  (Gorr.  Bl. 
d.  allg.  Ærzt.  Ver.  Tübingen,  1890,  t.  XIX,  p.  237-241).  —  Sgheh,  Die 
Krankheiten  der  Nebenhœhlen  der  Nase  und  ihre  Behandlung  {I.  D. 
München,  1883). — Sghindler,  Ahcès  du  cerveau,  suite  d’inflammation 
du  sinus  frontal  gauche  d’origine  infectieuse  grippale  {Arch.  med.  et 
pharm.  milit.,  1892,  t.  XX,  p.  241-243).  —  Schœffer,  Chirurgische 
Erfahrungen  in  der  Rhinologie  und  Laryngologie  ;  Wieshaden,  1885. 
— Ibid.,  Zur  Diagnoseund  Thérapie  der  Erkrankungen  der  Nebenhœlen 
der  Nase,  mit  Ausnahme  des  Sinus  maxillaris  (Deutsche  med.  Woch., 
1890,  p.  221).  —  ScHOLz,  Garies  des  Keilbeins  ;;  Eitersenkung  durch  die 
Fossaspheno-maxillaris  ;  Perforation  des  Sinus  cavernosus.  Pyœmie  und 
Meningitis  {Berl.  Klin.  Woch.,  1872,  t.  IX,  p.  5-16).  —  Scott,  Notes  of 
a  case  ofempyema  of  lhe  frontal  sinus  {Journ.  oflaryng.,  1893,  p.  57). 

—  Selenkow,  Ein  operaliv  behandelter  Fait  von  syphilitischer  Nécrosé 
des  Ganzen  Stirnheins  {Saint-Petersbourg  med.  Woch.,  1887,  t.  IV, 
p.  415).  —  Steinthal,  Zur  Behandlung  der  Stirnhœhlen  Empyem 
{Med.Corr .  Bl.  d.  Würtemb.Ærtz.  Ver.  Stutt.,  i89i,  t.  LXI,  p.  241-43). 

—  Tolot,  üeber  die  Enstehung  und  Ausbildung  der  Keilbeinhœhlen 
beim  Menschen  {Prag.  med.  Woch.,  1883,  t.  VllI,  p.  90-94).  — 
Valude,  Présentation  d’un  malade  guéri  d’un  abcès  de  la  partie 
supéro-interne  de  l’orbite,  symptomatique  d’une  suppuration  du 
sinus  frontal;  remarques  à  propos  du  traitement  {Annales  des  mal. 
de  l'oreille  et  du  larynx,  1893,  p.  60).  —  Weighselbaum,  Abscess 
of  the  frontal  sinus;  operation;  cure  {Lancet,  1870,  t.  I,  p.  694).  — 
WiGHERT,  üeber  den  Ganalis  ethmoïdalis  (7.  D.  Kœnigberg,  1891).  — 
WoAKES,  Furlher  obervations  on  necrosing  ethmoiditis  {Brit.  med. 
Journ.,  1893,  t.  I,  p.  1216).  —  Wollf,  Das  Empyem  der  Stirnhœhlen 
(7.  D.  zu  Bonn,  1887). 

2“  Résections  mastoïdo-pétreuses.  —  Agnew,  A  case  of  mastoïd 
cell  disease  trephined  {Trans.  Am.  Otol.Soc.  New-York,  1870,p.  67-70). 

—  Allen,  The  mastoid  operation,  including  its  history,  anatomy  and 
patology.  In-16,  118  p.  ;  Glarke,  Gincin,  1892.  —  Arnemann,  Bemer- 
kungen  über  die  Durchbohrung  des  Processus  mastoideus  in  gewis- 
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sen  Fœllen  der  Tauhheit  ;  Gottingen,  1792.  —  Azam,  Trépanation  de 
l’apophyse  masloïde  [Bordeaux  médical,  1872,  I,  163).  —  Baracz,  Ein 
Fall  von  Trépanation  der  Warzenfortsatzes,  complicirt  mit  Erœff- 
nung  des  Sinus  transversus.  Heilung  [Wiener  med.  Woch.,  1887, 
p.  87).  —  Barth,  Sperrhaken  zum  Auseinanderhalten  der  Weichtheile 
bei  der  Erœffnung  des  Processus  mastoideus  [Zeitsehr.  f.  Ohrenh. 
Weisb.,  1889-90,  t.  XX,  p.  94).  —  Baümgart,  üeber  die  Trépanation 
des  Warzenfortsatzes  [I.  D.  zu  Würtzhurg,  1886).  —  Bezold,  Die  Per¬ 
foration  des  Warzenfortsatzes  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
[Monatschr.  f.  Ohrenh.,  1873,  p.  129).  —  Bircher,  Zur  Erœffnung 
des  Warzenfortsatzes  [Corr.  Bl.  f.  Bchweizer  Ærzte,  1886,  t.  XVI,  p.  419- 
4o4).  —  Birmingham,  Some  practical  considérations  ou  tbe  anatomy 
of  tbe  mastoïd  région,  with  guides  for  operating  [Tr.  Roy.  Ac.  med. 
Ireland,  1890-1891,  t.  IX,  p.  424).  — Black,  Perforation  of  tbe  mastoïd 
for  middle  ear  disease  (Lancef,  1829,  t.I,p.  688).  —  Bogroff,  Ein  neues 
Verfahren  zur  Erœffnung  des  Processus  mastoideus  [Monatschr.  f. 
Ohrenh.,  1879,  t.  XIII,  p.  77).  —  Brochin,  De  la  trépanation  de  Vapo~ 
physe  mastoide.  Th.  Paris,  1874,  —  Bronner.  Notes  on  sixty  cases  of 
disease  of  tbe  mastoïd  process  in  whicb  tbe  antrum  was  opened  [Brit. 
med.  Journ.,  1893,  t.  Il,  p.  569).  —  Buck,  On  certain  technical  delails 
relating  to  tbe  perforation  ofthe  mastoïd  process  and  tbe  after  treat- 
ment  [New-York  Med.  Journ.,  1886,  t.  XLIV,  p.  228,  237).  —  Ibid.,  A 
contribution  to  tbe  technique  of  mastoïd  operation  [Med.  Rec.,  1892, 
t.  XLII,  p.  96).  —  Ceci,  Ascesso  mastoideo,  trapanazione  dell  apofisi 
mastoidea;  guarigione  [Riforma  medica,  1886,  t.  Il,  p.  472).  — Chapüt, 
De  la  résection  large  du  rocher  dans  le  traitement  de  la  carie  de  cet  os. 
Br.  in-8®;  Paris,  1893.  —  Cheatle,  The  mastoïd  autrum  in  Children 
[Lancet,  1892,  t.  II,  p.  1264).  —  Colles,  Case  of  trephining  tbe 
mastoïd  process  [Dublin  Q.  Journ.  of  med.  Sciences,  1870,  t.  I, 
p.  32-35).  —  Cônes,  Mastoïd  measurement  [Boston  med.  and  surg. 
Journ.,  1893,  t.  II,  p.  478).  — ■  Czvaroc,  Contribution  à  l'étude  de  la 
trépanation  de  l'apophyse  mastoide,  spécialement  dans  les  cas  de 
mastoïdite  suppurée.  Th.  Lyon,  1893,  n®  791.  —  Délaissement,  De  la 
trépanation  de  l’apophyse  mastoide.  Th.  Paris,  1868.  —  Dezeimeris, 
Delà  perforation  de  l’apophyse  mastoïde  dans  diverses  affections  de 
ses  cellules  et  dans  quelques  cas  de  surdité  [Expérience,  1838,  t.  I, 
p.  497-513).  —  Drogescü,  Consideratiuni  asupra  trepanatiunei  apo- 
fisei  mastoïde  [Spitalul,  Bucuresci,  1891,  t.  XI,  p.  229-249).  —  Dücasse, 
Perforation  de  l'apophyse  mastoide;  ses  indications.  Th.  Paris,  1879. 
—  Ddplay.  De  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  [Arch.  gén. 
méd.,  1888,  p.  599).  —  Eorget,  De  la  trépanation  dé  l’apophyse  mas¬ 
toïde  et  des  lésions  morbides  qui  rendent  cette  opération  nécessaire 
[Union  méd.,  1860,  t.  VI,  p.  193-2001.  —  Grüber,  Die  Spætnaht  nacb 
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der  kunstlichen  Erœffnungtrepanation  des  Warzenfortsatzes  [Intern. 
hlin.  Rundschau.  Wien,  1891,  t,  V,  p.  1217  et  1261).  —  Guye,  Twee 
gewallen  van  Bezold’sche  Perforatie  van  het  Anlrum  mastoideum  {Ne- 
derl.  Tydsthr.AmsL,  1891, 2«r.,  t.  XXVII,  t.  2,  p.  557-564).  —  Hansberü. 
Die  Erfolge  der  Trépanation  des  Warzenfortsatzes  bei  akuten  uiid 
chronischen  Ohreiterungen  [des.  Beür.  a.  d.  Geb.  d.  Ch.  und  Med.  d. 
prakt.  Lebens.  Wîesb.,\89i,  p.  147-163).  —  Hartmann,  Ueber  die  Perfora¬ 
tion  des  Warzenfortsatzes  {Jrch.  f.  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  335-351). 

—  76id.,  Vierzehn  wœhrend  des  Bericbtsjahres  1883  in  der  Poliklinik 
vorgenommene  Aufmeisselungen  des  Warzenfortsatzes  {Zeüschr.  f. 
Ohrenh.,  i88i,  t.XlII,  p.  186-202).  —  Ibid.,  Die  Anatomiscbe  Verhœlt- 
nisse,  welche  bei  der  kunstlichen  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes  in 
B'etracht  kommen  [Congr.  intern.  d' otol.,  i88i,i.  IlI,p.217-226).  —  HEi- 
MANN,EinigeszurWarzenfortsatzEroeffnung(Zeî^scAr./’.OArenA.,1890-91, 
t.  XXI,  p.  226-288).  —  Hesslek,  Casuistiche  Beitræge  zur  Operative 
Behandlung  der  Eiterungen  im  Warzenfortsatz  [Arch.f.Ohrenh.,  1884, 
t.  XXI,  p.  105  ;  1885,  t.  XXII,  p.  1).  —  Ibid.,  Ueber  die  Acüle  Eiterung 
und  Entzündung  in  den  Zellen'  des  Warzenfortsatzes  und  ihre  Hei- 
lung  durch  Aufmeisselung  der  Zellen  ohne  Erœffnung  des  Antrum 
[Arch.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXYII,  S.  185  et  265  ;  t.  XXVIII,  S.  10). 

—  Ibid.,  Kann  die  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes  vom  œusse- 
ren  Gehorgang  aus  alsgleichwertbig  mit  der  sonst  üblichen  Méthode 
betrachtet  werden  {Arch.  f.  Ohrenh.,  1890-91,  t.  XXXI,  p.  59-65).  — 
Hoffmann, Ueber  dasZurüchbleiben  von  offenenepithelisirtenKnochen- 
hœhlen  nach  der  Trépanation  des  Warzenfortsatzes  {Deutsche  med. 
Woch.,  1892,  t.  XVIII,  p.  116).  —  Jacoby,  Zur  operative  Behandlung 
der  Caries  des  Schlœfenbeins  {Arch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XXI,  S. 
54).  —  Ibid.,  Casuistiche  Beitræge  zur  operativen  Behandlung  der 
Caries  des  Schlœfenbeins  {Arch.  f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVIII,  S.  271; 
t.  XXIX,  S.  1).  — Jacobson,  Bericht  über  Verhandlungen  in  der  Ber- 
linermedicinischen  Gesellschaftbetreffend  die  operative  Erœffnung  des 
Warzenfortsatzes  und  die  Perlgeschwarelse  im  Schlœfenbein  {Arch. 
f.  Ohrenh.,  1889,  t.  XXVIII,  p.  288-296).  —  Kiesselbach,  Ueber  die 
chirurgische  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes  {Sitz.  d.  phys.  med.  Soc. 
su  Erlangen,  1883-84,  16  Hft,  p.  144-155).  —  Knapp,  Case  of  trephi- 
mng  of  the  mastoïd  in  acute  suppurative  otitis  media;  perfect  and 
unusually  rapid  recovery  {Tr.  Am.  Otol.  Soc.,  1879,  t.  II,  p.  350-353). 

—  Ibid.,  Trephining  of  mastoïd  in  a  case  of  otitis  media  catarrhalis 
chronica,  with  an  intact  membrana  tympani  ;  opening  in  the  latéral 
sinus  ;  recove  ry  by  first intention  (Arch.  otol.  New-York,  1881,  t.  X,  p .  365- 
370).  — Ibid.,  On  the  indications  for  openingthe  mastoïd  process,based 
on  some  recent  observations  {Tr.  Am.  Otol.  Soc.,  1882-86,  p.  209-217). 

—  Ibid.,  Fatal  termination  after  chiseling  of  the  bone  in  a  case  of 
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sclerosing  masloiditis  (Tr.  Am.  Otol.  Soc.,  1882-86,  t. III, p. 676-679). _ 

Kœrner,  Die  Percussion  des  Warzenfortsatzes,  nebst  Mittlieilung  eines 
neuen  Falles  von  diabetischer  Caries  dieses  Knochens  [Zeistchr.  f. 
Orhenh.,  1892,  p.  234-245).  —  Ibid,,  Die  Otitische  Erkranküngen 
des  Hirns,  der  Hirnlœute  und  der  Blutleiter  ;  Francfurt,  1894.  — 
Krepdska,  Ein  bei  der  operativen  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes 
vorgekommenen  seltenes  Verhœltniss  :  leichzeitige  Erœffnung  des 
Processus  condyloideus  des  Hinterhauptbeines  [Monatschr.  f.  Ohrenh., 

1892,  t.  XXVI,  p.  153-157).  —  Kretschmann,  Fall  von  Erœffnung  des 
Warzenfortsatzes  mit  besonders  schnellem  Verlauf  [Arch.  f.  Ohrenh., 
1885-86,  t.  XXIII,  p.  225).  —  Ibid.,  Aufmeisselung  des  Antruna,  Ein- 
tritt  der  Communication  mitdem  Gehœrgorgan  25  Tage  nach  der  Ope¬ 
ration  [Ibid.,  p.  229).  ^ —  Ibid.,  Nachbebandlung  des  aufgemeisselten 
Warzenfortsatzes  (Verh.  des  Xintern.  med.  Congr.,  1890,  t.  IV,  p.  11. 

—  Lane,  The  treatment  of  suppurative  inflammation  of  the  mastoïd 
process  associated  witb  disease  of  the  middie  ear  [British,  med.  Journ. 
1890,  1. 1,  p.  707).  —  Ibid.,  Antrectomy  as  a  treatment  for  cbronic  pu¬ 
rulent  otitis  media  [Arch.  of  otol.,  1892,t.XXI,p.  118-124). —  Laurent, 
De  la  trépano-ponction  de  l’antre  pétreux  chez  l’enfant  {Clinique-, 
Bruxelles,  1892,  t.  VI,  p.  391).  —  Lücæ  und  Jacobson,  100  Fœlle  von 
operativer  Erœffnung  des  Warzenfortzatzes  [Berl.  klin.  Woeh.,  1886, 
t.  XXIII,  p.  625-628).  —  Mac  Ewen,  Pyogenie  disease  of  the  brain  and 
Spinal  Cord.  -,  Glasgow,  1894.— Moldenhaüer,  Ueber  die  Künstli- 
che  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes  {Berl.  klin.Woch.,  1882,  t.  XIX, 
p.  621).  —  Naumann,  Ueber  die  operative  Erœffnung  des  Warzenfort¬ 
satzes  (I.  D.  zu  Friburg,  1891).  —  Neiling,  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  trépanation  des  Processus  mastoideus  (I.  D.  zu  Eiel,  1878). 

—  Pagenstecher,  Zur  Anbohrung  des  Warzenfortsatzes  (Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1863,  t.  IV,  p.  523-536).  —  Panse,  Stacke’s  Operations  méthode 
zur  Freilegung  der  Mittelohrrœume  wœhrend  des  ersten  Jabres  ihrer 
Anwendung  in  der  Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  vom  14  janvier  1891 
bis  14  janvier  1892  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1892-93,  t.  XXXIV,  p.  248-280). 
— Parreidt,  Fall  von  Erœffnung  des  Proc.mast,  mit  dem  gekrümmten 
scharfen  Meissel  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1873-74,  t.  II,  p.  93-98).  Padzat, 
De  l’ostéomyélite  du  temporal  comme  complication  de  1  otite 
moyenne  suppurée  [Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx, 

1893,  p.  751-814).  —  Poirier,  Traité  d’anatomie  médico-chirurgicale, 
1®*’ fascicule,  p.  200.  —  Politzer,  Ueber  die  Erœffnung  des  Warzen¬ 
fortsatzes  bei  Otitis  media  acuta  nach  Inûuenza  [Intern.  klin. 
Rundschau,  1892,  t.  VI,  p.  337-340).  —  Ibid.,  Die  Erœffnung  des 
Warzenfortsatzes  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  nach  Influenza 
iWien  med.  Presse,  1892,  t.  XXXIII,  p.  369  et  413).  --  Pomeroy.  Four 
cases  of  mastoïd  cells  disease,  cured  by  Wilde’s  incision  and  proper 
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antiseptie  treatment  (Tr,  am.  ot.  Soc.,  1890,  t.  IV, p.  560-63).  —  Poley, 
Otitis  media  purulenta;  chronic  caries  of  mastoïd,  perforation, 
purulent  meningitis  {Ârch.  of  Olology,  1880,  t.  IX,  p.  43-46).  —  îbid., 
Otitis  media  purulenta;  extensive  caries  of  the temporal  bone;  perfo¬ 
ration  of  mastoïd  ;  autopsy  [îbid.,  p.  46-48).  —  Qüenu,  Otite  externe, 
carie  de  l’apophyse  mastoïde,  trépanation  et  extirpation  d’un  séquestre, 
carie  du  rocher,  méningite  tuberculeuse  [Progrès  médical,  1877,  t.  V, 
p.  871).  —  Randall,  Rèmarks  on  fifty  mastoïd  operations  done  in  the 
pastfouryears  (Am.  Lancet,  1892,  t.  XVII. p.  248-51).  —  Ricard,  De  l’apo¬ 
physe  mastoïde  et  de  sa  trépanation  [Gazette  des  Hôpitaux,  1889, 
p.  205).  —  ScHEPPARD,  Three  cases  of  unintentional  opening  of  the 
latéral  sinus  [Arch.  Otology,  1893,  p.  233).  —  Scherrer,  Ueber  die  Tré¬ 
panation  des  Procès,  mast.  im  Gefolge  von  Ohreiterungen  [I.  D.  zu 
Zurich,  1889).  —  Schuls, Trépanation  am  Warzenfortsatze  [Wien  med. 
Woch.,  1851,  1. 1,  p.  131).  — ScHüLTZE,  Ueber  die  Mœglichkeit  einige 
für  die  operative  Erœffnung  des  Warzenfortsatzes  topographiseh 
anatomisch  wichtige  Verhœltnisse  am  Schœdel  vor  der  Operation  zu 
erkennen  und  über  denpraktischen  Werth  einer  solchen  Erkenntniss 
[Arch.  f.  Ohrenh.,  1889-90,  t.  XXIX,  p.  201-233).  —  Schwartze, 
Handbuch  der  Ohrenheilkunde,i89i:,t.ll,p.Q2l.  —  STACKE,Indicationen 
belretfend  die  Excision  von  Hammer  und  Ambos  [Arch.  f.  Ohrenh., 
1891,  t.  XXXI,  S.’  213).  —  Ibid.,  Weitere  Mittheilungen  über  die 
operative  Freilegung  der  Mittelohrrœume  nach  Ablœsung  der 
Ohrmuschel  [Perl.  klin.  Woch.,  1892,  p.  33).  —  Treves,  Manual  of  Opé¬ 
rative  Surgery,  1890,  t.  II,  p.634. —  Trôltsch,  Ein  Fall  von  Anbohrung 
des  Warzenfortsatzes  bei  Otitis  interna  mit  Bemerkungen  über 
diese  Operation  [Ârch.  f.  path.  Anat.,  1861,  t.  XXI,  p.  295-314).  — 
Tdrnbüll,  The  mastoïd  région  and  its  diseases,  with  illustrative  cases 
[Saint-Louis  M.  and  S.  J.,  1880,  t.  XXX,  p.  119-137).  —  Wanscher, 
Einige  Fœlle  von  Resection  des  Warzenfortsatzes  mit  Bemerkungen 
über  Technik  und  Indicationen  [Arch.  f.  Ohrenh.,  1884,  t.  XXI,  S. 
180).  —  Weitz,  Gasuistik  zur  chirurgischen  Erœflfnung  des  Warzen- 
fortzatzes  [I.  D.  zu  Halle,  1874).  —  Wheeler,  Trephining  in  mastoid 
and  tympanic  disease  [Dublin  J.  med.  Science,  1884,  3®  s.,  t.  LXXVIII, 
p. 289-291).  —  WiNSLOw,  Anew  mastoid  curette  [Hahnemann  Monthly  ; 
Philad.,  1881,  n.  s.,  t.  III,  p.  454).  —  Zaüfal,  Zur  Technik  der  Trépa¬ 
nation  des  Processus  mastoïdeus  nach  Küsterschen  Grundsœtzen. 
Bericht  über  die  10  te  Versammlung  suddeutscher  u.  schweizerischer 
Ohrenærztezu  Nürnberg  am  25  Mai  1890  [Arch.  f.  Ohrenh. t.  XXX, 
S.  291).  —  ZoYA,  Ricerche  e  considerazioni  sull  apofîsi  mastoidea  e 
sue  cellule  (48  obs.)  [Ann.  univ.  di  med.;  Milano,  1864,  t.  CLXXXVIII, 
p.  241-291,  2  pl).  —  Ibid.,  Sull  apofîsi  mastoidea  e  sue  cellule 
[Ibid.,  1865,  t.  CXCII,  p.  153;.  —  Zückerkandl,  Zur  Anatomie  des 
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Warzenfortsatzes  [Monatschrift  f.  Ohrenh.,  1879,  t.  III,  p.  49-54). 

3“  Abcès  cérébraux  otitiqües  traités  chirurgicalement.  —  Ackman, 
Collection  of  pus  between  the  skull  and  dura-mater;  trephining; 

deatb  on  the  seventh  day  [Lancet,  1878,  t.  I,  p.  420). _ Bartlett' 

Remarks  on  the  diagnosis  of  abcess  on  the  brain,  with  spécial  reference 
to  the  question  of  treatment  [Hahneman  Monthly,  1890,  t.  XXV,  p.  814- 
821).  —  Bergmann,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Hîrnkrankheiten. 
In-8°,  2®  éd.,  1889,  p.  96.  —  Borelius,  Tva  fall  af  hjernabscess(i  teia- 
poralloben)  efter  oLitis  [Hygiea,  1893,  t.  LV,  p.  593-601).  —  Borlée, 
Trépanation  pratiquée  pour  un  abcès  du  cerveau  [Bull.  Ac.  roy.  med. 
Belgique;  Bruxelles,  1891,  ¥  s.,  t.  V,  p.  490).  —  Braun,  Die  Erfolge 
der  Trépanation  bei  déni  otitischen  Hirnabscess  [Arch.  f.  0\renh., 
1889-90,  t.  XXIX,  p.  161-200).  —  Brtden,  Abcess  of  the  cerebeilum; 
trephining;  death  [British  med.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  709).  —  Chi- 
PAULT,  Abcès  subdural  de  la  région  mastoïdienne  ;  trépanation  ;  carie 
du  rocher,  abcès  du  cervelet  (Bull.  Soc.  Anat.,  1888,  p.  856-862).  — 
Dandois,  Un  cas  d’abcès  du  cerveau  évacué  par  trépanation  (Revue 
médicale  de  Louvain,  1891,  t.  X,  p.  337-343). —  Dean,  A  case  of  cere- 
hellar  abscess,  successfully  treated  by  operation  (Lancet,  1892,  t.  II, 
p.  230-252).  —  Dehempline,  Histoire  d’une  collection  de  pus  dans  la 
cavité  du  crâne,  guérie  par  l’opération  du  trépan  (Journ.  méd.  chir. 
et  pharm.,  1860,  t.  XXXVII,  p.  164-171).  — Dodge,  Abscess  of  the 
brain  in  the  mastoïd  région;  trephining;  recovery  (Intern.  Journ  of 
surgery,  1891,  t.  IV,  p.  84).  —  Eskridge,  Abscess  of  the  brain;  opera¬ 
tion  ;  death  on  ninth  day  (Journ.  ofnervous  and  mental  diseases,  1889, 
p.  329).  —  Ferrier  and  Horsley,  On  treatment  of  cérébral  abscess 
(Lancet,  1888,  1. 1,  p.  473).  —  Gallandet,  Two  cases  of  brain  abscess 
successfully  treated  by  opening  the  skull  and  drainage  (Med.  Record, 
1892,  t.  XLI,  p.  220).  —  Greenfield,  Remarks  on  a  case  of  cérébral 
abcess  with  otitis,  successfully  treated  by  operation  (British  med. 
Journ.,  1887,  t.  I,  p.  317).  —  Guldenarm,  Huvsman  en  Winkler,  Die 
intracranieale  abscessen,  na  otitis  media  en  caries  van  en  rotsbeen 
outstaan  en  door  operatieve  hehandeling  genesen  (Nederl.  Tydschr.  f. 
Geneesk.  Amst.,  1890,  2®  R.,  t.  XXVI,  p.  657-664).  —  Harrison,  A  case 
of  cerebellar  abscess,  secondary  to  ear  disease,  treated  by  trephining 
and  drainage  of  abscess  ;  death  (Lancet,  1892,  t.  II,  p-  763).  Hatch, 
Case  of  cérébral  abcess;  trephining;  death  (Tr.  med  and  phys.  Soc. 
Bombay,  1887-89,  n.  s.,  t.  XII,  p.  76-81).  —  Ibid.,  Acute  otitis,  céré¬ 
bral  abscess  ;  operation  and  death  (Lancet,  1892,  t.  I,  p.  628). 
Heiman,  On  live  cases  of  otitic  brain  abcess  with  a  short  description 
of  otitic  brain  abscesses  in  general  (Arch.  Otol.  New-York,  1893, 
t.  XXII,  p.  33-63).  —  Hessler,  üeber  extradurale  abscesse  nach  otitis 
(Arch.  f.  Ohrenh.,  1892-93,  t.  XXllI,  p. 40-43).  —  Hopkins,  Trephining 
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for  supposed  abscess  of  dura-rnater  ;  {Journ.  med.  and  surgery,  1855, 
t.  IX,  p.  100).  —  Jalland,  Cérébral  abscess  secondary  lo  ear  disease; 
trephining;  death  (Lancet,  1892, 1. 1,  p.  527).  — Jocrdanet,  Contribution 
à  V étude  des  abcès  du  cervelet  consécutifs  aux  otites.  Th.  Lyon,  1891, 
—  Knapp,  Ein  Fall  der  sogenannten  Bezoldschen  mastoiditis; 
Erœffnungdes  Warzenfortsatzes,  Graniolomie;  Tod,  Section,  Abscesse 
iin  Temporallapen  und  im  Kleinhirn;  Sinus  Thrombose  der  anderen 
Seite  [Zeitschr.  fur  Ohrenh.,  1893,  t.  XXIV,  p.  161-172).  — Ibid.,  Otilic 
brain  disease;  its  varieties,  diagnosis,  prognosis  and  treatment  illus- 
trated  by  case  from  the  wriler’s  practice  [Arch.  of  Otology,  1893, 
p..l43).  —  Lank,  Two  cases  of  subdural  abscess  resulting  from  disease 
of  the  antrum  and  middie  ear  (British  med.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  1301). 
—  Lebert,  Ueber  Gebirnabscesse  (Archiv.  fur  path.  Anat.,  1856,  t.  X, 
p.  78,  352,  426).  —  Le  Fort  et  Lehman,  Des  abcès  encéphaliques  con¬ 
sécutifs  aux  otites  suppurées  [Gazette  des  Hôpitaux,  1892,  t.  LXV, 
p.  337-346) .  —  Lloyd,  Trephining  for  cérébral  abscess  [British  med. 
Journ.,  1889,  t.  1,  p.  894).  —  Lüido  Fergüsson,  A  case  of  cerebellar 
abscess  unsuccessfully  treated  by .  trephining  [Intercolonial  medical 
Congress  of  Ausiralasia,  1889,  p.  764).  —  Maas,  Zur  Casuistik  und 
Thérapie  der  Gebirnabscesse  nach  eigenen  Erfahrungen  [Berliner  Mi- 
nische  Wochenschrift,  1869,  p.  321).  — Mac  Ewen,  Cases  of  cérébral 
abscess  which  had  been  operated  on(Tr.  Glasgow  Path.  and  clin.  Soc., 
1892,  t.  III,  p.  94).  —  Mackenzie,  Case  of  intracranial  abscess  dueto 
ear  disease  successfully  treated  by  operation  [New-Zealand  med. 
Journ.,  1889-90,  t.  III,  p.  150-153).  — Martin  (,W.),  Abscess  of  the 
brain  with  caries  of  the  temporal  bone,  in  which  trephining  was 
employed  [Edinburgh  meî.  and  surg.  Journ.,  1844,  t.  LXI,  p.  352- 
354).  —  Mayo,  A  contribution  to  cérébral  surgery,  cérébral  abscess; 
operation  ;  recovery  [Northwestern  Lancet,  1891,  t.  XI,  p.  59).  —  Midd- 
LETON,  Case  of  intracranial  suppuration;  trephining  and  évacuation  of 
pus;  death  ;  mtopsy  [British med.  Journ.,  1890,  t.  I,p.  891).  —  Milligan 
and  Hare,  Abscess  of  the  cerebellum  following  chronic  otitis  media; 
trephining;  death  [British med.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  231).  — Moreno  y 
DELA  Torre,  Absceso  cérébral;  trepanacion,  curacion;  récidiva; 
rauerte  [Cron.  M.  Q.  delaüabana,  1891,  t.  XVII,  p.  11-23).  —  Moritz, 
Grosser  Gehirnabscess  durch  die  Trépanation  mit  glücklichem  Er- 
folge  entleernt  [Med.  Zeitschr.,  1849,  t.  XVIII,  p.  3).  —  Morrison, 
Trephining  for  abscess  of  the  brain;  évacuation  of  pus  ;  recovery  [Mary- 
landmed.  Journ.,  1892,  t.  XXVII,  p.  863-866).  —  Murdoch,  A  contri¬ 
bution  lo  the  surgery  of  the  brain  ;  one  case  each  of  subdural  céré¬ 
bral  abscess,  and  of  hœmorragic  cyst,  wilh  hemiplegia;  cured  by 
trephining  and  drainage  [Annals  of  surgery,  1890,  t.  XI,  87-88),  — - 
Murray,  Cérébral  abscess,  operation;  recovery  [British  med.  Journ., 
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1892,  1. 1,  p.  333).  Nason,  Case  of  cérébral  abscess  localised  by 
focal  symploms  and  successfally  treated  by  trephining  ;  intercurrent 
hœmaturia  [Lancet,  1891,  t.  I,  p.  1200-1202).  —  Noyés,  Abscess  of 
brain,  caries  of  bones  of  middle  ear,  pachymeningilis.  A  new  instru¬ 
ment  for  perforatingmastoid  cells  [Med.  Becord,  1874,  t.  IX,  p.  19).  — 
PiCQUÉ  et  Février,  Contribution  à  l’étude  des'abcès  intracrâniens 
d’origine  otitique  [Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  dw  Zarynæ,  1892, 
p.  883).—  Ibid.,  Abcès  intracrânien  d’origine  otitique  [Bull,  et  Mém. 
Soc.  Chir.,  1893,  t.  XIX,  p.  6S).  —  Pitt  Newton,  An  analysis  of  fifty 
seven  cases  of  ear  disease  [Brîtishmed.  Journ.,  1890,  t.  I,  p.  643).— 
Pye--Smith,  Cérébral  abscess  secondary  to  purulent  otorrhea,  drai¬ 
nage  of  abscess,  thrombosis  of  latéral  sinus,  pyœmia  ;  death  [Lancet, 
1892,  t.  Il,  p.  1440).  —  Ransom  and  Anderson,  Cérébral  abscess;  ope¬ 
ration;  recovei  y  [British  med.  Journ.,  1892,  t.  I,  p.  863).  —  Rose, 
Ueber  Trépanation  beim  Hirnabcess  [Arch.  f.  klin.  Cbir.,  1881,  2e  s., 
t.  XXVII,  p.  529-564,  1  pl.),.  —  ScENGERund  Sigk,  Aphasie  durchGehirn- 
abscess  ;  Trépanation;  Heilung  [Deutsche  med.  Woch.,  1890,  t.  XVI, 
p.  186-188).  —  Spacke,  Ueber  intracranielle  Eiterungen  nacli  Ohraf- 
feclionen  [Corr.  Bl.d.allg.  Ærz.  Ver.  v.  Tubingen,  1893,  t.  XXII, p.  118- 
128).  —  Stoker,  Nugent  and  Carroll,  Abscess  in  the  right  temporal  lobe 
which  was  diagnosticated  and  operaled  on  and  the  subject  of  which 
is  now,  more  than  six  months  after  operation,  alive  and  well  [Dublin 
Journ.  med.  Sc.,  1890,  t.  XC,  p.  487-495).  —  Terrillon.  Abcès  de  la 
surface  du  cerveau  du  côté  gauche,  provoquant  une  monoplégie  bra¬ 
chiale  droite  avec  aphasie  et  paralysie  faciale  sans  paralysie  de  l’or- 
biculaire  ;  trépanation,  ponction  et  ouverture  de  l’abcès,  disparition 
rapide  des  accidents,  amélioration  passagère;  mort  cinq  jours  après 
l’opération.  Soc.  Cbir.,  3  juill.  1889  [Bull,  et  Mém.,  t.  XV,  p.  555).  — 
Ibid.,  Abcès  intra-cérébral  consécutif  à  une  suppuration  de  l’oreille; 
guérison.  Soc.  Cbir.,  11  janv.  1893  [Bull,  et  Mém.,  p.  57).  —  Trucken- 
BROD,  Operativ  geheilter  Hirnabscessnach  otitis  media  acuta  [Zeitschr. 
f.  Ohrenh.,  1891-92,  t.  XXII,  p.  212-229).  —  Verco  and  Stirling,  Abs¬ 
cess  in  tbe  left  middle  cérébral  lobe,  évacuation  by  operation,  tempo- 
rary  improvement;  death  [Intercolonial  medical  congress  of  Australasia, 
1889,  p.  280).  —  Vohsen,  Ueber  die  Operationsmetbode  der  Otitischen 
Hirnabscesse.  Fatl  von  otitischen  Kleinhirnabscess  mit  Démonstra¬ 
tion  eines  Préparâtes  [Verh.  d.  X  intern.  med.  Congress,  1890,  t.  IV, 
p.  128-132).  —  ’Wegeler,  Ueber  einem  Fall  von  Himabscess  nach  otitis 
media  purulente  chronica,  1892,  I.  D.  zu  Bonn. — Weir,  A  case  of 
trephining  for  cérébral  abscess  in  connection  with  middle  ear  disease 
[British  med.  Journ.,  1890,  t.  II,  p.  1296). 

4“  Interventions  pour  fractures  de  la  base.  —  Allis,  Drainage  m 
the  treatment  of  injuries  and  diseases  of  the  cranium  (A nnaZs  of 
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Surgery,  1890, t.  II,  p.  40).  —  Herger,  Sur  la  rechêrcbe  et  l’extraction 
des  balles  de  revolver  logées  dans  les  cavités  de  l’oreille  [Bull.  Soc. 
Chir.,  1888,  p.  697).  —  Binaud,  Des  blessures  de  l’oreille  par  armes  à 
eu  [Archives  gén.  de  médecine,  1893,  t.I,p. 451  et589).  —  Bower,  Pene- 
trating  wound  of  orbit;  wound  of  internai  carotid  artery;  death  [Brit. 
med.  Journ.,  1879.  t.  I,  p.  547).  —  Copland,  Operation  of  Irepanning 
as  low  down  on  tbe  occipital  bone  as  to  expose  Ibe  integuments  of 
lhe  cerebellum  [Med.  and  Phil.  Coinm.,  1784,  t.  II,  p.  313-315).  — 
Dennis,  Fractures  of  the  base  of  tbe  skull  (Medical  Record,  1889,  t.  Il, 
p.  566).  —  Vo.N  Fillenbaü.m,  ^'plitterbrucb  des  Stirnbeines  mit 
Impression  des  Glastafels;  Trépanation;  Heilung  [Wien.  med.  Woch., 
1879,  t.  XXIX,  p.  716).—  Fritz,  Fracture  de  l’orbite,  pénétration  dans 
le  cerveau  d’un  tuyau  de  pipe  [Bull.  Soc.  Anat.,  1859,  t.  XXXIV» 
p.  325).  —  Frollier,  Fraclure  du  frontal  à  l’angle  externe  de  l’œil  gau¬ 
che,  application  du  trépan;  guérison  [Gazette  des  Hôpitaux,  1856, 
l.  XXIX,  p.  315).  —  Gaboriau,  Fracture  delà  paroi  supérieure  delà 
voûte  orbitaire;  méningo-encépbalite;  mort  [Gaz.  méd. Nantes,  1884-85, 
t.  III,  p.  87).  —  Goetseel,  Fracture  de  la  table  externe  de  l’occipital, 
enfoncement  de  la  partie  osseuse  fracturée,  tumeur  sanguine,  com¬ 
plications  graves;  trépanation;  guérison  [Presse  méd.  belge,  1879, 
t.  XXXI,  p.  75).  —  Heer  Anna,  tJeber  Scbœdebasisbrüche  [Bruns’sBei- 
træge  zur  Klinischen  Chirurgie,  1892,  Bd  IX,  S.  1).  —  Heym-vn,  Glück- 
licbe  Heilung  einer  Kopferletzung  mittelst  Trépanation  auf  dem 
Sinus  frontalis  [Mag.  f.  d.  ges.  Heilk.  Berl.,  1831,  t.  XXXIII,  p.  219- 
224).  —  Hqwse,  Trephining  for  pressure  symptoms  in  fractured  base 
[Guys  Hosp.  Rep.  London,  1875,  3®  S.,  t.  XX,  p.  568).  —  Hutchtnson, 
A  case  of  fracture  of  the  occipital  bone,  extending  to  lhe  great  fora¬ 
men,  in  which  that  bone  was  trephined  and  the  dura-mater  of  the 
cerebellum  punctured  [Medieo  Chir.  Trans.,  1817,  t.  II,  p.  105).  — 
Jones,  Penetrating  wound  of  the  orbit;  Bullet  lodged  in  the  brain 
[Lancet,  1883,  t.  I.  p.  11).  —  Klebs,  Schœdelbasis  trephine  [Corr.  Bl. 
f.  Schweiz.  Ærzte;  Basel.  1883,  t,  XIII,  p.  502).  —  Kustee,  Zertrùmme- 
rung  des  Orbitaldaches  mit  Einspiessung  von  Splitlern  in  die  dura- 
mater;  Heilung  [Med. Chir.  Centr.  Wien.,  1892,  t.  XVII,  p.  413).  —  Le 
Fort,  De  l’exophtalmos  pulsatile  à  propos  d’une  opération  de  ligature 
des  deux  carotides  primitives  pour  exophtalmos  pulsatile  [Revue  de 
Chirurgie,  1890,  p.  369-457).  —  Lowenhardt,  Fractur  des  Stirnbeins 
undder  Basis  cranii  ohne  æusserlich  varbrnehmbare  Merkmale;  Tod 
bald  nach  vollbrachter  Trépanation  (Med.  Zeüung;  Berl.,  1838,  t.  VH, 
p,  214).  —  Manoüvriez,  Coup  de  queue  de  billard  à  l’angle  interne  de 
l’œil  gauche;  fracture  de  l’ethmoïde  et  du  frontal;  mort  [Journ. 
d’ocul.  et  de  chir.,  1877,  t.  III,  p.  156).  —  Maügbas,  Observation  d’un 
coup  d’épée  pénétrant  dans  le  crâne  par  la  voûte  orbitaire  [Rec. 
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périod.  Soc.  méd.  Paris,  1798,  t.  IV,  p.  369-372).  —  Middeldorph,  üeber 
Fracturendervorderen  HirnhœhlenwaQd(Br’estoMera3rfz.  Zeitschr.,  1886, 
t.  VIII,  p.  260-274).  —  Pagenstecher,  Extraction  eines  fremden  Kor- 
pers  ans  der  Orbita  und  Schœdelhœhle  naeh  17  Jahre  langem  Ver- 
weilen  daselbst;  Tod  {Klin.  Monatschr.  f.  Augenh.  Erlangen,  1864,  t.  Il, 
p.  166).  —  Peck,  Compoundcomminuted  fracture  ofthe  skull,  with 
Fracture  of  the  base  ;  compression  ;  trepbining  ;  recovery  {Med.  and 
Surg.  Reporter,  1869,  t.  XXI,  p.  229-231).  —  Peter,  A  musket  bail  in 
the  frontal  sinus;  removal  after  ten  years;  recovery  {Am.  Pract., 
1870,  t.  II,  p.  332-334).  —  Pizzâmiglio,  Storia  di  un  projettile  estratto 
dai  seni  frontali,  dopo  di  esser  rimoatoper  29  anni  {Bull.  d.  Comit. 
med.  Cremonense,  1888,  t.  VIII,  p.  273-79).  —  Trêves,  Fracture  of  the 
base,  compression  ;  trephining  ;  death  {Med.  Press,  and  Circular.,  1881, 
n.  3.,  l.  XXXI,  p.  520).  —  Warren  Collins,  A  case  of  fracture  ofthe 
temporal  bone,  with  remarks  on  trephining  for  fracture  of  the  base 
of  the  skull  {Am.  Journ.  of  med.  Sc.,  1890,  t.  I,  p.  439).  —  Wyman, 
Fracture  of  the  base  of  the  skull  and  their  treatment  {Journ.  Am. 
Med.  Ass.,  1890,  t.  XV,  p.  206-209). 
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of  Lhe  mastoid  pro-  H.  — H.  Depuis  4  ans,  otorrhée  Pus  très  fétide  dai 
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subite,  frisson;  le  30,  très  enflammée,  La  pa 
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comme  le  fe-  bord  oibilaire  la  partie  malade  du  crâne.  Une  fistule  etavec 
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éburnées, 


WEiNLECHNERjüe-  H.  Gholcst  é  a  t  om  6  A  l’âge  de  huit  Une  incision  donne  issue  à  du  pus.  Une  demi-heure 

monstration ei- 45 ans.  du  sinus  fron-  ans,  chute  sur  La  plaie  reste_  fl-stuleuse  et  l’on  après  l’opéra- 

nes  durch  Tre-  lal  gauche.  le  côte  gauche  fait,  deux  mois  après,  une  nou-  tion,  crampes 


CHAPITRE  VI 


OPÉRATIONS  APPLICABLES  A  LA  MICROCÉPHALIE, 

A  l’hydrocéphalie,  a  l’encéphalocèle 


Après  la  description  des  techniques  applicables  aux  lésions 
de  la  voûte  et  aux  lésions  de  la  base  du  crâne,  il  nous  reste, 
pour  terminer  Tétude  opératoire  de  la  chirurgie  cranio-céré- 
brale,  à  signaler  les  interventions  pratiquées  pour  la  micro¬ 
céphalie,  l’hydrocéphalie  et  l’encéphalocèle. 

Elles  se  rattachent  par  bien  des  points  aux  techniques  étu¬ 
diées  dans  les  chapitres  précédents  ;  en  effet,  le  traitement  de 
la  microcéphalie  consiste  dans  la  craniectomie,  qui  n’est,  en 
somme,  qu’une  résection  crânienne  à  but  particulier.  Les  ponc¬ 
tions  méningées  ou  ventriculaires  praticables  dans  l’hydrocé¬ 
phalie  exigent  comme  temps  préliminaire  une  perforation 
pariétale  peu  différente  des  perforations  crâniennes  habi¬ 
tuelles.  Seules  les  interventions  pour  encéphalocèles  sont 
absolument  spéciales. 

Les  opérations  que  nous  allons  étudier  seront  presque  tou¬ 
jours  faites  chez  des  enfants.  On  ne  devra  donc  pas  oublier 
l'extrême  minceur  chez  eux  de  la  paroi  crânienne,  variable  du 
reste  dans  des  conditions  que  nous  noterons. 
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I.  _  Technique  chirurgicale  applicable  à  la  microcéphalie 
{crardectomié). 

Entrevue  par  (1878),  Lane  (1888)  et  par  Gueniot 

(1889),  la  craniectomie,  opération  «  destinée  à  faciliter  l’ex¬ 
pansion  du  cerveau  et  par  suite  le  développement  des  facultés 
intellectuelles  chez  les  microcéphales  à  crâne  prématurément 
synostosé  et  à  lésions  intra-craniennes  les  plus  diverses, 
hématomes,  foyers  séreux  méningés,  pachyméningite  externe, 
scléroses  cérébrales,  limitées  ou  diffuses  »,  a  été  dénommée 
et  décrite  pour  la  première  fois  par  le  professeur  Lannelongue 


Fig.  407.  ^ —  Pince  à  craniectomie  du  professeur  Lannelongue. 


le  30  juin  1890,  dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  de 
médecine.  C’est  à  une  étude  ultérieure  du  même  auteur 
(Congrès  français  de  chirurgie,  31  mars  1891 J  que  nous 
emprunterons  la  description  de  la  technique  opératoire  suivie 
par  lui. 

«  J’ai  eu  recours,  dit-il,  à  deux  procédés  de  craniectomie  : 
celui  qu’on  pourrait  appeler  linéaire  et  celui  à  lambeaux,  que 
je  pratique  de  plus  en  p]us.  Le  linéaire  trouve  plus  spéciale¬ 
ment  son  application  le  long  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
et  on  peut  le  prolonger  à  travers  la  suture  coronale  plus  ou 
moins  loin. sur  le  frontal.  J’ai  pratiqué  aussi  une  craniectomie 
linéaire  sur  l’occipital,  entre  la  suture  occipito-pariétale  et  le 
sinus  latéral.  La  craniectomie  linéaire  est  aussi  le  procédé  à 
suivre  si  l’on  veut  débrider  la  zone  motrice  ou  rolandique, 
ou  mettre  à  découvert  le  centre  de  Broca.  Une  des  dernières 
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craniectomies  linéaires  que  j’ai  pratiquées  me  paraît  mériter 
d’être  signalée  à  part;  il  s’agissait  d’un  très  jeune  enfant  âgé 
de  huit  mois,  venu  au  monde  les  fontanelles  entièrement 
fermées,  avec  une  synostose  crânienne,  paraissant  très  avan¬ 
cée,  de  la  suture  fronto-pariétale.  11  en  résultait  un  aplatis¬ 
sement  considérable  du  frontal,  tandis  qu’au  contraire  les 
pariétaux  continuaient  à  se  développer  en  hauteur,  ce  qui 
constituait  un  crâne  d’une  forme  bizarre,  comparable  à  celui 
de  certains  oiseaux.  J’ai  pratiqué  chez  cet  enfant  une  craniec¬ 
tomie  linéaire  transversale  allant  d’un  côté  à  l’autre,  depuis  un 
point  de  départ  correspondant  à  la  suture  du  frontal  avec  la 
grande  aile  du  sphénoïde  (c’est  à  peu  près  le  siège  du  centre 
de  Broca  chez  les  jeunes  enfants)  jusqu’à  un  point  d’arrivée 
symétrique.  La  craniectomie  était  parallèle  à  peu  près  à  la 
suture  fronto-pariétale  et  à  i  centimètre  environ  en  avant 
d’elle.  J’ai  traversé  la  région  du  sinus  longitudinal  en  le 
décollant  du  crâne,  et  il  n’a  pas  été  ouvert.  On  remarquera 
en  passant  que,  sur  ce  crâne,  l’os  frontal  présentait  sur  la  ligne 
médiane  une  crête  verticale  assez  saillante  dans  le  crâne,  ce 
qui  m’a  contraint  à  procéder  avec  lenteur  et  grand  soin  au 
décollement  du  sinus.  J’avais,  d’ailleurs,  préalablement  expéri¬ 
menté  sur  le  cadavre,  et  je  m’étais  assuré  qu’on  pouvait 
décoller  le  sinus  longitudinal  dans  toute  sa  longueur  jusqu’au 
pressoir  d’Hérophile,  sans  l’ouvrir. 

«  A  moins  d’indications  spéciales,  j’ai  plus  de  tendance  à 
pratiquer  la  craniectomie  à  lambeaux.  Je  comprends  par  là  les 
incisions  avec  perte  de  substance  du  crâne,  combinées  de 
manière  à  dessiner  des  lambeaux  qui  restent  adhérents  par 
une  base  osseuse  plus  ou  moins  large;  quelquefois,  le  lam¬ 
beau  ne  comprend  qu’un  seul  os,  le  pariétal  par  exemple, 
plus  rarement  le  frontal,  et  ici,  suivant  les  circonstances,  c’est- 
à-dire  suivant  les  indications  qu’on  veut  remplir, ,  on  peut 
confectionner  des  lambeaux  d’aspect  différent.  Dans  un  cas 
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d’hyperostose  limitée  du  pariétal,  j’ai  confectionné  un  lam¬ 
beau  en  fer  à  cheval  en  enlevant  une  zone  du  crâne  partant  de 
la  base  de  la  suture  fronto-sphéno-pariétale  au  niveau  du  sphé¬ 
noïde,  remontant  parallèlement  à  la  suture  frontale  jusqu’à  la 
voûte,  suivant  ensuite  le  sinus  longitudinal  pour  se  diriger 
plus  loin  le  long  de  la  suture  pariéto-occipitale  jusque  vers  la 
base  du  crâne.  Le  pariétal,  dans  ce  cas,  n’est  resté  adhérent 
que  par  un  seul  côté,  celui  qui  le  rattache  au  temporal. 

«  Sur  le  même  os,  j’ai  pratiqué  des  incisions  en  T,  la  branche 
verticale  suivant  la  ligne  rolandique,  la  branche  horizontale 
étant  parallèle  au  sinus  longitudinal  et  les  deux  petites 
extrémités  du  T  descendant  de  quelques  centimètres  le  long 
des  sutures  fronto-pariétale  et  occipito-pariétale. 

«  J’ai  pratiqué  des  lambeaux  à  cheval  sur  deux  os,  le  frontal 
et  le  pariétal.  D’habitude,  ces  lambeaux  ont  la  forme  d’un  U 
ou  d’un  V  renversés,  d’un  rectangle.  II  va  de  .  soi  que  les 
sutures  sont  traversées  par  la  craniectomie  dans  ces  cas. 
Enfin,  j’ai  pratiqué  une  fois  un  lambeau  médian  par  une 
double  craniectomie  pariétale  et  parallèle,  de  chaque  côté  du 
sinus  longitudinal.  On  remarquera  que  j’ai  ni'aintes  fois 
constaté  et  fait  constater  à  la  fin  de  l’opération  la  mobilité 
d’un  ou  de  deux  lambeaux  osseux. 

«  Relativement  à  la  perte  de  substance,  je  dirai  qu’actuelle- 
ment  j’excise  plus  d’os  que  dans  les  premiers  temps  ;  je  laisse 
environ  de  8  millimètres  à  i  centimètre  d’écartement,  et  même 
davantage,  entre  les  deux  bords  de  l’incision  osseuse. 

«  La  durée  moyenne  de  mes  opérations  a  été  de  quarante 
minutes,  pansement  fait  ;  elle  est  moindre  actuellement, 

«Le  crâne  est  attaqué  par  une  couronne  de  trépan,  de  préfé¬ 
rence  à  l’une  des  extrémités  de  la  brèche  qu’on  veut  produire, 
et  je  me  sers  ensuite  de  pinces  coupantes  de  divers  modèles, 
dont  une  latérale  et  une  autre  dite  décollatrice  parce  qu’elle  est 
munie  d’une  lame  mousse  à  son  extrémité.  J’ai  fait  calculer  la 
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courbure  de  ces  pinces  de  manière  qu’elles  ne  puissent 
déterminer  une  dépression  cérébrale  de  plus  de  3  ou  4  milli¬ 
mètres,  chiffre  maximum  qui  n’a  aucun  inconvénient  au  point 
de  vue  de  la  compression  cérébrale,  cette  compression  étant 
d’ailleurs  douce  et  temporaire. 

«  Si  l’on  comprend  les  sutures  dans  l’opération,  il  importe 


Fig.  408  à  416.  —  Divers  types  de  craniectomies  linéaires  ou  à  lambeau 
(d’après  le  professeur  Lannelongue). 


de  décoller  la  dure-mère.  Je  me  suis  servi,  dans  les  premiers 
temps,  d’une  sonde  cannelée  spéciale,  plate  et  mousse  à  son 
extrémité.  M.  Poirier  a  fait  faire  un  instrument  qui  est  préfé¬ 
rable.  Ce  temps  de  l’opération  demande  à  être  exécuté  avec 
lenteur  et  précaution  si  l’on  ne  veut  pas  ouvrir  la  dure-mère. 

«  Dans  la  craniectomie  simple,  on  laisse  la  dure-mère  intacte 
au  fond  de  la  brèche... 

«  Sur  le  sujet  auquel  j’ai  pratiqué  une  craniectomie  occipitale 


mCROCEPHALIE,  HYDROCÉPHALIE,  ENCÉPHALOCÈLE 


f03 


immédiatement  au-dessus  du  sinus  latéral,  j’ai  eu  l’idée,  après 
avoir  ouvert  la  dure-mère,  d’aller  débrider  la  tente  cérébel¬ 
leuse,  chose  parfaitement  possible. 

«  Lorsqu’on  incise  la  dure-mère,  il  importe  d’en  faire  la 
suture  avec  soin  au  catgut.  J’ai  eu  plusieurs  fois  la  pensée,  de 
réséquer  cette  membrane,  en  vue  de  rendre  plus  facile 
l’expansion  cérébrale  et  d’empêcher  la  formation  de  l’os.  Mais, 
d’un  côté,  j’ai  jugé  que  cette  pratique  pouvait  avoir  quelques 
inconvénients,  quelques  dangers  même,  eu  égard  à  l’issue  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  delà  d’une  limite  raisonnable,  et, 
d’autre  part,  les  circonstances  m’ont  permis  de  m’assurer  que 
la  régénération  des  os  par  la  dure-mère  n’est  pas  la  règle  à 
la  suite  de  l’opération  que  je  propose.  Deux  de  mes  opérés 
sont  morts  du  croup,  l’un  quatre  semaines,  l’autre  six 
semaines  après  la  güérison.  L’examen  du  crâne  témoigne 
qu’il  n’y  a  aucune  régénération  des  os  par  la  dure-mère. 

«  C’est  avec  intention  que  je  n’ai  pas  parlé  du  périoste 
jusqu’ici.  Faut-il  le  réséquer?  Je  ne  le  pense  pas,  cette  mem¬ 
brane  décollée  du  crâne  avec  la  rugine,  après  l’incision  des 
téguments,  se  rapproche  ensuite  quand  on  fait  la  suture,  mais 
elle  est  plus  ou  moins  recroquevillée,  et  non  pas  jetée  comme 
un  voile  sur  l’espace  compris  entre  les  bords  de  l’os.  Trois 
fois,  d’ailleurs,  je  l’ai  réséquée  et  l’examen  de  ces  sujets  ne 
m’a  pas  paru  présenter  de  différence  avec  ceux  où  je  ne  m’en 
étais  pas  occupé.  Lorsqu’on  examine  les  malades  opérés,  un 
mois,  deux  mois,  trois  mois  après  l’opération,  on  ne  constate 
pas  de  bourrelet  osseux  saillant;  il  y  a  une  gouttière  crânienne 
plus  ou  moins  nette,  selon  ce  qu’a  été  en  travers  la  perte  de 
substance,  et  l’examen  cadavérique  de  deux  crânes  nous  a  fait 
voir,  je  le  répète,  que  la  dure-mère  n’a  pas  fait  d’os. 

«  Durant  l’opération,  il  n’y  a  guère  de  complications  à 
craindre.  L’hémorragie  provenant  de  l’incision  des  téguments 
sera  provisoirement  arrêtée  à  l’aide  des  pinces  hémostatiques, 
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et,  lorsqu’on  procédera  à  la  suture  de  la  peau,  le  plus  souvent 
il  n’y  aura  pas  chez  les  enfants  de  ligature  à  faire;  toutefois,  il 
sera  bon  de  laisser  un  drain  à  demeure  pour  éviter  des  phéno¬ 
mènes  compressifs.  L’hémorrhagie  par  le  diploé  n’a  été 
inquiétante  sur  aucun  de  mes  vingt-cinq,  opérés.  Cinq  fois 
cependant  elle  a  été  assez  abondante,  et  elle  s’est  produite 
par  jets  continus  dans  quatre  de  ces  cas.  Dans  une  circons¬ 
tance,  j’ai  eu  recours  à  une  boule  d’une  pâte  antiseptique. 


dépression  considérable  de  la  partie  frontale  du  crâne  (d’après  le  professeur 
Lannelongue). 

mais  l’émiettage  de  la  pâte  a  fait  que  j’ai  renoncé  à  m’en 
servir.  L’hémorragie  a  toujours  cessé  après  une  compression 
par  un  petit  tampon  maintenu  entre  les  bords  de  i’os  coupé. 

«Je  n’ai  jamais  ouvert  l’artère  méningée  ou  l’une  de  ses 
branches,  mais  je  l’ai  mise  à  découvert  sept  fois,  et  ses  bran¬ 
ches  presque  dans  tous  les  cas  ;  elle  serait  très  facile  à  lier  si 
on  venait  à  l’ouvrir.  Une  fois,  une  artériole  de  la  dure-mère 
incisée  donnant  un  jet  saccadé,  la  compression  avec  une  pince 
arrêta  l’hémorragie. 

«  Une  épaisseur  du  crâne  parfois  très  considérable  ne  saurait 
être  considérée  comme  une  complication,  mais  elle  rend 
l’opération  plus  laborieuse,  surtout  lorsque,  le  diploé  faisant  à 
peu  près  défaut,  le  crâne  offre  un  état  éburné.  Certains  crânes 
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d’enfants  de  trois,  cinq  ou  sept  ans  présentent  une  épaisseur 
parfois  aussi  grande  et  quelquefois  plus  grande  que  celle  des 
crânes  adultes.  J’ai  constaté  maintes  fois  7,  8  millimètres  et 
jusqu’à  près  de  i  centimètre  sur  le  pariétal,  non  loin  de  la 
suture  médiane,  je  ne  parle  pas  ici  d’exostose  proprement 
dite,  mais  de  crânes  dont  la  paroi  est,  dans  son  ensemble, 
plus  épaisse  et  plus  dure,  et  comme  sclérosée.  » 

Quelque  temps  après,  la  communication  du  professeur 
Lannelongue,  M.  Poirier  ajoutait  :  «  j’ai  eu  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  la  craniectomie  avec  le  professeur  Lannelongue  ;  nous 


Fig.  419.  —  Craniectomie  dans  un  Fig.  420.  —  Craniectomie  dans  un  cas  de 
cas  de  plagiocéphalie  (d’après  Ja-  microcéphalie  avec  kyste  séreux  congénital 
boulay).  (d’après  Reboul). 

avons  même,  de  concert,  modifié  quelques  points  de  la  tech¬ 
nique.  »  Voici  quelles  sont  ces  modifications  :  «  Lorsque,  par 
la  rétraction  des  deux  bords  de  la  plaie  des  parties  molles,  un 
écartement  d’un  bon  centimètre  se  sera  produit  entre  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  le  périoste  sera  incisé  sous  la  lèvre  externe 
et  récliné  avec  celle-ci  sur  une  largeur  de  i  centimètre,  dans 
toute  la  longueur  de  l’incision.  Le  périoste  et  les  parties 
molles  ayant  été  ainsi  incisées  suivant  deux  lignes  parallèles, 
mais  séparées  par  un  intervalle  d’au  moins  i  centimètre,  on 
voit  déjà  que  la  brèche  osseuse  ne  correspondra  point  à  la 
plaie  cutanée  après  la  suture  de  cette  dernière...  Lorsque  le 
décollement  de  la  dure-mère  a  été  commencé  avec  un  instru¬ 
ment  spécial  pour  l’engagement  du  mors  inférieur  de  la  pince^ 
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gouge  OU  du  craniotome,  c’est  ce  mors  lui-même  qui  con¬ 
tinue  le  décollement  sans  qu’il  y  ait  autrement  à  s’en  préoc¬ 
cuper;  cependant,  au  niveau  des  sutures  fronto-pariétale  et 
pariëto-occipitale,  il  est  prudent,  si  l’on  tient  à  ménager  la 
dure-mère  très  adhérente  au  tissu  même  de  la  suture,  de 


procéder  à  ce  décollement  avant  de  continuer  la  section 
osseuse.  » 

Le  manuel  opératoire  indiqué  par  le  professeur  Lannelongue 
a  été  suivi  intégralement  par  presque  tous  ceux  qui,  depuis  sa 
communication,  ;ont  fait  des  «  craniectomies  »,  et  le  total  de 
celles-ci  s’élève  aujourd’hui  à  plus  de  cent,  :  * 

■  La  plupart  ont  été  linéaires,  en  simple,  fossé  para-médian 
plus  ou  moins  long  et  large  (Heurtaüx,  Keen,  Bauer,  Horsley, 
Glaytqn,  Parkill,  Làne,  Bilhaut,  Moulpnguet,  Prengrueber,;: 
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Piechaud,  Barlow,  Estor,  Joos),  quelquefois  double  (WyethJ, 
parfois  en  fossé  transversal  suivant  la  suture  fronto-pariétale 
{Chenieux);  plus  rares  ont  été  les  craniectomies  à  lambeau, 
demi-circulaires  (Gerster  et  Sachs),  en  fer  à  cheval  (Largeau), 
en  U  (Reboul,  Binney),  en  1“  (Jaboulay,  Bæckel). 

Dans  quelques  faits  seulement,  nous  trouvons  à  noter 
de  légères  innovations  de  technique  ou  d’instruments  : 
Heurtaux,  après  avoir  enlevé  une  languette  de  périoste 


de  8  centimètres  et  demi^de  long  sur  7  à  8  millimètres 
de  large,,  ouvrit  le  crâne  à  la^gouge,  au  niveau  de  l’extrémité 
postérieure  de  la  partie  dénudée,  puis,  sur  toute  sa  longueur, 
enleva  au  ciseau  et  au  maillet  une  bande  de  6  millimètres  de 
large.  «  Pour  cela,  dit-il,  le  ciseau,  tenu  très  obliquement, 
doit  tracer,  à  la  faveur  de  petits  coups  de  maillet  répétés,  les 
limites  interne  et  externe  de  la  perte  de  substance  osseuse. 
On  veille  à  ce  que  le  ciseau  attaque  seulement  la  table  externe 
de  l’os.  Quand  ce  tracé  est  obtenu  d’un  bout  â  l’autre,  on  fait 
sauter  toute  la  couche  compacte  superficielle  en  faisant  agir  à 
plat  le  petit  ciseau,  dont  on  insinue  le  tranchant  dans  le  diploé. 
De  très  légers  coups  de  maillet  suffisent  pour  ènleVer  cette 
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tâblo  externe.  Quant  a  la  table  interne,  je  la  détruis  facileinent 
en  la  brisant  par  petites  portions  avec  les  mors  d’une  pince  à 
forcipressure,  dont  une  des  branches  est  placée  avec  précau¬ 
tion  entre  la  dure-mère  et  la  face  profonde  de  l’os.  »  Maunouiy, 
qui  décolle  la  dure-mère  à  l’aide  du  herniotome  de  Bœckel, 
signale  ce  fait  intéressant  que,  dans  un  cas  où  les  branches 
de  l’artère  méningée  moyenne  étaient  complètement  entou¬ 
rées  par  l’os,  il  a  pu  en  éviter  la  blessure  en  examdnant  avec 
soin  la  surface  de  l’os,  qui,  grâce  à  sa  grande  minceur,  per¬ 
mettait  de  les  apercevoir  par  transparence.  D’autres  chirur¬ 
giens,  Th.  Anger,  Girard,  trouvant  au  contraire  un  crâne  très 
épais,  ont  été  obligés  de  creuser  le  fossé  craniectomique  à 
l’aide  de  couronnes  de  trépan  subintrantes.  D’autre  part, 
Keen  a  proposé  un  «  rongeur-forceps  »  employé  par  Trimble, 
Schalders,  Miller,  Ransohoff,  Mouisson,  et  ne  différant  de  la 
pince  coupante  spéciale  de  Lannelongue  que  parla  perforation 
de  sa  branche  supérieure. 

Enfin,  Lanphear,  qui  conseille  la[double  incision  longitudi¬ 
nale,  pense  que  l’opération  ne  doit  pas  être  faite  en  même 
temps  des  deux  côtés,  mais  en  deux  séances,  à  trois  semaines 
d’intervalle  :  c’est,  dit-il,  le  meilleur  moyen  d’éviter  une 
hémorragie  qui  pourrait  entraîner  la  mort  de  l’enfant. 

Ajoutons  que  plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  que  les  brè¬ 
ches  faites  par  le  professeur  Lannelongue  et  ses  imitateurs 
plus  ou  moins  fidèles  n’étaient  pas  suffisantes  et  en  ont  pra¬ 
tiqué  de  plus  étendues.  C’est  ainsi  que  PosUmpski  trace  de 
longues  incisions  limitant  des  espaces  carrés  ou  rectangu¬ 
laires,  avec  quatre  pédicules  pour  conserver  la  vitalité  du 
lambeau  ;  la  pièce  osseuse,  attaquée  à  son  tour  après  récli- 
naison  du  périoste,  est  complètement  dégagée,  de  façon  à  pou¬ 
voir  obéir  facilement  à  la  pression  intra-cranienne.  Dumoni,  plus 
hardi  encore,  opère  de  la  manière  suivante  :  «  Tout  d’abord, 
incision  sagittale  depuis  le  front  jusqu’à  l’inion,  allant  jusqu’à 
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l’os.  Cette  incision  a  l’avantage,  qui  n’est  point  à  mépriser, 
d’être  la  moins  hémorragique  possible,  puisqu'elle  n’atteint 
que  les  vaisseaux  artériels  terminaux.  Les  parties  molles 
sont,  en  partant  de  cette  incision  longitudinale,  décollées 
de  l’os  en  même  temps  que  le  périoste,  ce  qui  se  fait  sans 
la  moindre  difficulté,  sauf  au  niveau  des  sutures,  où  il  est 
nécessaire  de  se  servir  d’une  rugine.  Ensuite,  un  peu  au- 
dessous  de  chaque  bosse  pariétale  est  appliquée  une  petite 
couronne  de  2  c.  5  de  diamètre,  et  de  l’orifice  créé,  horizonta¬ 
lement  en  avant  et  en  arrière,  un  canal  de  3  à  4  millimètres 
creusé  dans  l’os  ;  au  niveau  du  sinus  longitudinal,  la  pince 
coupante  est  remplacée  par  la  scie  à  chaîne  et  la  dure-mère 
protégée  avec  une  spatule.  L’hémorragie  est  extrêrnement 
minime  et  toute  la  voûte  est  ainsi  mobilisée.  »  Gensoud, 
pour  obtenir  un  résultat  analogue,  fait  une  incision  circulaire 
péricranienne,  avec  pédicules  au  niveau  des  vaisseaux,  et 
sectionne  la  calotte  «  comme  dans  une  autopsie  ».  Enfin, 
une  technique  également  très  aventureuse  et  tout  à  fait 
différente  a  été  pratiquée  par  Wyefh,  puis  par  Mac  Clintock  et 
Keen  ;  ces  chirurgiens  cherchent  à  décoller  complètement  la 
voûte  de  la  dure-mère  sous-jacente  :  «  C’est,  dit  Wyeth,  le 
seul  moyen  d’assurer  l’expansion  cérébrale,  lorsqu’il  y  a 
synostose  complète.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  je  fis  une  inci¬ 
sion  médiane  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’à  la  protubérance 
occipitale  :  le  périoste  fut  décollé  pour  mettre  l’os  à  nu  sur 
une  largeur  de  2  pouces  ;  la  suture  sagittale  était  com¬ 
plètement  ossifiée.  Une  petite  couronne  de  trépan  fut  appli¬ 
quée  et  deux  longues  tranches  de  crâne  enlevées  depuis  le 
rebord  orbitaire  jusqu’à  la  protubérance,  larges  chacune  de 
1/4  de  pouce  et  distantes  l’une  de  l’autre  de  3/4  de  pouce, 
pour  ne  pas  léser  le  sinus  longitudinal.  Puis,  de  chacune  de 
ces  branches,  une  incision  osseuse  à  la  pince  coupante  fut 
faite  de  chaque  côté  perpendiculairement,  sur  le  pariétal,  et 
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suivant  la  ligne  bi-auriculaire,  dans  une  longueur  de  i  pouce  1/2. 
Quatre  doigts  furent  introduits  sous  chaque  lambeau  osseux, 
de  manière  à  le  décoller  de  la  dure-mère  sous-jacente  ;  après 
cette  manœuvre,  la  largeur  des  travées  s’était  élevée  de  1/4 
de  pouce  à  i  pouce.  La  dure-mère  ne  fut  pas  ouverte,  des 
drains  de  catgut  furent  passés  entre  elle  et  le  crâne,  du  front 
à  l’occiput,  et,  après  irrigation  delà  plaie  au  sublimé  à  5/1000, 
le  péricrâne  suturé  sur  la  ligne  médiane.  » 

En  somme,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  craniec¬ 
tomie,  opération  «  mobilisatrice  »,  est  et  doit  rester  une  opé¬ 
ration  pariétale.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  la  brèche  osseuse 
créée  ne  puisse  servir,  comme  toute  résection  crânienne  pé¬ 
nétrante,  à  traiter  les  lésions  méningées  et  cérébrales  sous- 
jacentes  :  hématomes  ou  ostéomes  duraux  (Lannelongue), 
kystes  séreux  congénitaux  (Reboul),  cavités  porencépha- 
liques.  Mais  il  s’agit  là  de  temps  complémentaires,  destinés  à 
parer  à  des  lésions  qui  sont  plus  souvent  un  écueil  qu’une 
indication  de  la  craniectomie. 

11.  —  Techniques  chirurgicales  crâniennes 
applicables  au  traitemeni  des  hydrocéphalies  aiguës  et  choniques. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’augmentatfcn  de  pression 
intra- crânienne  par  excès  de  liquide  céphalo-rachidien 
comprend  toute  une  série  de  procédés  :  les  uns  évacuent  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  du  rachis  lombaire  ;  nous 
en  parlerons  dans  le  second  volume  de  ce  travail,  à  propos 
de  la  chirurgie  vertébrale;  les  autres,  plus  nombreux,  s’adres¬ 
sent  directement  au  crâne.  Ils  relèvent  de  trois  méthodes 
différentes  :  1“  méthode  compressive  ;  2“  méthode  évacuatrice  ; 
3°  méthode  mixte,  à  la  fois  compressive  et  évacuatrice. 

1°  MÉTHODE  COMPRESSIVE.  —  La  compression  du  crâne 
dans  l’hydrocéphalie  idiopathique  infantile,  méthode  basée 


712 


CHIRURfilE  OPÉRATOIRE  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


sur  l’absence  de  soudure  des  sutures  et  sur  la  réductibilité 
facile  de  la  boîte  osseuse,  a  été  pratiquée  par  Brainard  (1825), 
Engelmann  (1842)  avec  des  bandelettes  de  diachylon,  par 
Philips  (185 7) avec  la  bande  élastique.  En  1880,  Beelly  réunis¬ 
sait  une  vingtaine  de  cas  patiemment  traités  par  ces  procédés, 
aujourd’hui  tout  à  fait  abandonnés. 

2°  MÉTHODE  ÉVACUATRICE.  —  Au  contraire,  la  méthode 
évacuatrice  a  eu,  ces  temps  derniers,  un  regain  d’actualité 
comme  thérapeutique  supposée  curative  dans  l’hydrocéphalie 
infantile  et  a  été  appliquée,  ce  qui  est  nouveau,  moins  ambi¬ 
tieux  et  peut-être  plus  heureux,  comme  moyen  palliatif  dans 
les  diverses  variétés  d’hydrocéphalies  symptomatiques, -aiguës 
ou  chroniques,  par  méningite  toxique,  méningite  tubercu¬ 
leuse,  ou  toute  autre  cause. 

Cette  méthode  comprend  deux  procédés  :  ponction  des 
ventricules  et  ponction  de  l’espace  sous-arachnoïdien. 

1°  PONCTION  DES  VENTRICULES.  —  La  ponction  des  ventri¬ 
cules  est  déjà  citée  dans  Hippocrate.  Les  chirurgiens  du  mi¬ 
lieu  de  ce  siècle,  invoquant  à  l’appui  de  leur  hardiesse  les  faits 
rares  et  curieux  de  guérison  spontanée  de  l’hydrocéphalie 
infantile  par  écoulement  nasal  du  liquide  céphalo-rachidien, 
l’employaient  fort  souvent  dans  cette  affection,  et  nous  avons 
pu,  sans  grande  difficulté,  réunir  plus  de  deux  cents  cas  ainsi 
traités  de  1825  à  1860.  Puis,  la  ponction  ventriculaire  fut  à 
peu  près  oubliée  pendant  une  trentaine  d’années,  pour  rede¬ 
venir  à  la  mode  après  l’intéressant  mémoire  publié  par  Keen, 
de  Philadelphie,  en  1888,  et  être  bien  des  fois  tentée  non 
seulement  dans  l’hydrocéphalie  infantile,  mais  dans  les 
diverses  hydrocéphalies  symptomatiques. 

La  technique  à  suivre  est  notablement  différente  suivant 
qu’il  s’agit  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  affections  où  la  ca¬ 
pacité  des  ventricules  est  très  différentes  ;  c’est  là  une  notion 
capitale  au  point  de  vue  opératoire  et  dont,  à  mon  grand 
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étonnement,  je  n’ai  même  pastrouvé  mention  dans  les  auteurs. 

A.  Ponction  ventriculaire  dans  V hydrocéphalie  infantile.  — 
Dans  l’hydrocéphalie  infantile,  la  substance  cérébrale  est 
réduite  à  une  mince  écorce  appliquée  contre  la  face  interne 
du  crâne,  lui-même  souvent  d’une  minceur  extrême. 

On  peut  donc,  pour  arriver  jusqu’à  la  cavité  ventriculaire, 
ponctionner  en  tous  les  points  de  la  paroi  crânienne.  Bouchut 
ponctionnait  par  les  fosses  nasales  :  «  On  introduit,  dit-il,  le  tro¬ 
cart  dans  les  narines,  le  long  de  la  cloison,  parallèlement  au  dos 
du  nez,  et  l’on  enfonce  en  inclinant  légèrement  en  dehors.  » 
Cette  voie  ne  serait  pas  plus  mauvaise  qu’une  autre  si  elle 
n’était  difficilement  aseptique.  Les  chirurgiens  lui  ont,  du 
reste,  presque  constamment  préféré  la  ponction  par  la  voûte. 
Presque  tous,  autrefois,  piquaient  au  niveau  de  la  fontanelle 
antérieure,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  pour 
éviter  le  sinus  longitudinal,  et  cet  exemple  a  été  suivi  récem¬ 
ment  parRobson,  Picqué,  Chaffey,  lllingworth,  Tordoff,  Unver- 
richt,  Vinke  ;  d’autres  ont  choisi  l’un  des  angles  latéraux  de 
cette  même  fontanelle  ;  Conquest  préférait  le  trajet  de  la  su¬ 
ture  coronale  à  mi-chemin  entre  l’apophyse  crista  galli  et  la 
fontanelle  antérieure  ;  Græfe,  la  fontanelle  postérieure;  Lee,  la 
suture  fronto-pariétale  ;  Malgaigne  concluait  également  en 
faveur  de  cette  suture,  en  précisant  un  point  situé  à  24  milli¬ 
mètres  au-dessus  de  l’arcade  zygomatique,  «  hauteur  à  laquelle 
il  n’y  a  à  craindre  ni  le  tronc,  ni  aucun  des  rameaux  de  l’ar¬ 
tère  méningée  moyenne.  »  Keen  a  mis  à  la  mode  la  ponction  à 
3  centimètres  en  arrière  et  5  centimètres  au-dessus  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  faite  par  Broca,  Thiriar,  Picqué,  Phocas, 
Audry,  etc. 

Les  anciens  chirurgiens  ponctionnaient  tous  à  travers  les 
parois  crâniennes  intactes.  Actuellement,  comme  on  n’a  plus 
à  craindre  l’infection  des  plaies  et  qu’on  ne  redoute  plus 
l’entrée  de  l’air  dans  le  crâne,  on  incise  crucialement,  lors- 
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qu’on  a  choisi  la  fontanelle  antérieure,  la  peau,  puis  la  paroi 
membraneuse  crânienne  et  la  dure-mère  ;  lorsqu’on  a  préféré 
la  voie  latérale,  on  taille  un  lambeau  cutané  en  fl ,  on  ap¬ 
plique  une  petite  couronne  de  trépan  ou  de  tréphine,  puis  on 
divise  en  croix  les  méninges,  bombant  par  l’orifice. 

En  tout  cas,  entre  les  quatre  petits  lambeaux  duraux  rele¬ 
vés,  rinstrument  évacuateur  est  enfoncé  d’un  coup  sec,  per¬ 
pendiculairement  à  la  surface  et  à  une  profondeur  de  i  et  demi 
à  2  centimètres.  Brusquement,  la  résistance  cesse,  la  pointe 
joue  librement  :  elle  a  pénétré  dans  la  cavité  ventriculaire,  et 
le  liquide,  ordinairement  clair  «  comme  de  l’eau  de  roche  », 
sort  avec  un  jet  très  faible  ou  même  en  bavant,  s’il  n’est 
point  aspiré. 

Il  faut  préférer  à  l’évacuation  rapide  avec  un  gros  trocart  ou 
une  aiguille  aspiratrice  l’évacuation  avec  le  trocart  moyen, 
lente,  plus  prudente,  n’exposant  point,  comme  l’autre,  aux 
graves  accidents  des.  grandes  ouvertures  ventriculaires. 

Pour  cette  même  raison,  presque  tous  les  opérateurs 
ont  pratiqué  l’évacuation  intermittente,  par  ponctions  répétées 
à  une  ou  deux  semaines  d’intervalle,  en  évacuant  chaque  fois 
de  50  à  250  grammes  de  liquide  (Sym,  Durand-Fardel; 
Brown,  Brunhotf,  Pfeiffer,  Troczky)  ;  quelques-uns  seule¬ 
ment  ont  fait  le  drainage  permanent  :  autrefois  avec  des 
sétons  (Chater,  Demeaux,  Grantham),  plus  récemment  avec 
des  crins  de  cheval  (Keen),  des  crins  de  Florence  (Phocas), 
un  drain  de  caoutchouc  (Haven,  Chaffey,  Thiriar,  Picqué) 
introduit  le  long  de  la  canule  du  trocart  à  l’aide  d’une  pince 
à  forcipressure,  retirée  en  deux  pièces,  après  avoir  désar¬ 
ticulé  les  branches  (Broca).  Du  reste,  l’orifice  du  drain  peut 
être  au  besoin  fermé  avec  une  petite  cheville  en  bois  «  pré¬ 
sentant  des  échancrures  en  V,  taillées  de  façon  à  permettre 
l’écoulement  à  raison  seulement  d’un  certain  nombre  de 
gouttes  par  minute  »  (Keen). 
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La  mise  en  place  des  crins  ou  du  drain  est  souvent  diffi¬ 
cile,  car,  aussitôt  la  ponction  faite,  le  cerveau,  en  partie  vidé 
de  son  contenu,  s’écarte  de  la  paroi  crânienne. 

Le  trocart  ou  le  drain  permettent  de  faire  pénétrer  dans  les 
ventricules  une  solution  boriquée  tiède  ou  de  l’eau  bouillie, 
comme  moyen  de  lavage  ou  pour  s’opposer  aux  accidents  dus 
à  l’évacuation  trop  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien. 
L’histoire  de  l’un  des  opérés  de  Keen  est,  à  ce  point  de  vue,  des 
plus  instructives  ;  l’évacuation  du  liquide  ayant  provoqué  des 
convulsions  extrêmement  violentes,  il  «  se  décida  à  remplacer 
le  liquide  drainé  et,  n’ayant  pas  le  temps  de  préparer  un  liquide 
cérébro-spinal  artificiel,  utilisa  simplement  de  l’eau  bouillie. 
Celle-ci  fut  versée  par  un  tube  de  la  hauteur  de  8  pouces. 
Dès  que  la  solution  chaude  commença  à  couler  dans  les  ven¬ 
tricules,  les  spasmes  cessèrent.  L’écoulement  fut  alors  immé¬ 
diatement  arrêté  en  pinçant  le  tube,  et,  en  quelques  minutes, 
les  convulsions  réapparurent.  Elles  furent  encore  brusque¬ 
ment  arrêtées  par  une  légère  irrigation  d’eau  chaude.  Huit  fois 
les  convulsions  se  reproduisirent,  et  chaque  fois  elles  furent 
arrêtées  par  l’irrigation  d’une  demi  à  une  once  de  liquide  ». 
Keen  estima  à  presque  une  pinte  la  totalité  du  liquide  ainsi 
injecté. 

Dans  un  but  tout  à  fait  différent,  pour  modifier  1’  «  exhala¬ 
tion  »  ventriculaire,  les  anciens  opérateurs  avaient  proposé 
d’injecter  dans  les  ventricules,  après  ponction,  une  solution 
iodée  plus  ou  moins  -  faible,  ordinairement  la  solution 
aqueuse  suivante  : 

Iode . 2  milligrammes. 

lodure  de  potassium . 5 

Eau  distillée .  3°  grammes. 

dont  quelques  centimètres  cubes  remplaçaient  une  égale 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 
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Ce  procédé,  conseillé  par  Velpeau,  employé  par  Barnard 
(1856),  Boinet  (1856),  Brainard  (1859),  Raeis(i865),  Tour- 
nesko  (1885),  çst  aujourd’hui  complètement  tombé  en  désué¬ 
tude. 

B.  Ponction  ventriculaire  dans  les  hydrocéphalies  sympto¬ 
matiques  {méningites  séreuses).  —  Dans  les  hydrocéphalies 
symptomatiques,  le  manuel  de  la  ponction  ventriculaire  est 
ordinairement  moins  simple  que  dans  l’hydrocéphalie  infan¬ 
tile.  On  n’a  plus,  en  effet,  affaire  à  des  ventricules  énormes 
où  toute  ponction  pénétrant  à  2  centimètres  dans  la  boîte 
crânienne  arrive  nécessairement,  mais  à  des  ventricules  beau¬ 
coup  plus  petits  et  qu’on  atteint  seulement  en  dirigeant 
l’aiguille  suivant  une  direction  donnée.  C’est  dans  ces  cas, 
et  dans  ces  cas  seulement,  que  sont  utilisables  les  recherches 
faites  sur  le  cadavre  pour  savoir  où  sont  accessibles  les  ven¬ 
tricules  en  traversant  les  couches  cérébrales  les  moins 
épaisses  et  les  moins  importantes. 

Malgaigne,  en  1840,  disait  que,  chez  un  enfant  de  six 
à  sept  ans,  il  faut,  pour  arriver  jusqu’aux  ventricules  nor¬ 
maux,  traverser  à  peu  près  la  même  épaisseur  de  cerveau 
(4  centimètres),  qu’on  parte  de  la  suture  frontale  à  16  milli¬ 
mètres  au-dessus  du  rebord  orbitaire  en  se  dirigeant  oblique¬ 
ment,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  avec  un  angle  de  22°,  ou 
qu’on  parte  de  la  fontanelle  antérieure,  ou  bien  encore  de  la 
suture  sagittale,  de  l’angle  de  la  suture  lambdoïde,  de  la 
suture  fronto-pariétale,  à  24  millimètres  au-dessus  de  l’arcade 
zygomatique.  M.  Poirier  n’est  pas  absolument  du  même  avis. 
«  La  pointe  de  la  corne  frontale  du  ventricule  est,  dit- il,  sur  une 
ligne  horizontale  et  antéro-postérieure  à  4 centimètres  de  l’en- 
docrâne  et  à  5  centimètres  de  la  peau  frontale  ;  la  pointe  de  la 
corne  occipitale  se  rapproche  davantage  de  la  paroi  osseuse  ; 
elle  est,  en  moyenne,  à  3  centimètres  de  l’endocrâne  et  à  4  de 
la  peau.  Si  nous  envisageons  les  mêmes  rapports  sur  des 
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coupes  frontales,  nous  voyons  que  la  portion  principale  de 
la  cavité  ventriculaire  ainsi  que  la  corne  frontale  se  trouvent, 
en  moyenne,  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres,  tandis 
que  les  cornes  occipitale  et  temporale  ne  sont  pas  à  plus  de 
4  centimètres  de  la  peau.  » 

«  A  mi-chemin,  dit  Keen,  entre  Tinion  et  le  bord 
supérieur  de  la  scissure  de  Rolando,  à  3  j 4  de  pouce  de  la 
ligne  médiane,  une  ponction  dirigée  vers  l’extrémité  interne 
du  bord  sus-orbitaire  du  même  côté  passe  à  travers  l’avant- 
coin  et  atteint  la  corne  ventriculaire  postérieure  à  2  pouces 
ou  2  pouces  3/4  de  la  surface  ;  au  tiers  de  la  distance 
entre  la  glabelle  et  l’extrémité  supérieure  de  la  scissure  de 
Rolando,  à  1/2  ou  3/4  de  pouce  de  la  ligne  médiane,  une 
ponction  dirigée  vers  l’inion  traverse  la  première  circonvolu¬ 
tion  frontale  et  atteint  le  ventricule  à  2  pouces  ou  2  pouces 
1/4  de  la  surface  ;  à  i  pouce  1/4  en  arrière  du  méat  et 
1  pouce  1/4  au-dessus  de. la  ligne  basale,  une  ponction 
dirigée  vers  un  point  situé  à  2  pouces  1/2  au-dessus  du  méat 
opposé  traverse  la  deuxième  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale  et  atteint  le  ventricule  à  2  pouces  ou  2  pouces 
1/4  de  la  surface.»  C’est  à  cette  dernière  voie  que  s’arrête 
Keen  ;  c’est  elle  aussi  que  préconise  Thiriar  et  que  recom¬ 
mande  M.  Poirier  dans  son  anatomie  topographique  :  «  Des 
trois  prolongements  ou  cornes  formées  par  le  ventricule, 
l’une,  dit-il,  la  corne  frontale,  doit  être  rejetée  comme  lieu 
de  ponction,  en  raison  de  sa  situation  à  la  partie  supérieure 
de  la  cavité.  Restent  les  deux  autres  :  la  corne  occipitale  et 
la  corne  temporale.  La  corne  temporale  forme  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité,  lorsque  le  sujet  est  dans  l’attitude  verti¬ 
cale;  c’est  la  corne  occipitale  qui  devient  le  point  le  plus 
inférieur  dans  le  décubitus  dorsal...  Je  pense  que  la  corne 
temporale  doit  être  regardée  comme  le  lieu  d’élection  pour  la 
ponction  ventriculaire,  puisque,  par  cette  voie,  on  peut  éva- 
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cuer  le  trop-plein  sans  vider  complètement  le  ventricule,  le 
sujet  étant  couché  le  plus  souvent  sur  le  dos.  Par  le  procédé 


Fig.  425.  —  Tréfihine  à  main,  puur  pratiquer  la  trépanation  crânienne 
'  dans  l’hydrocéphalie. 


des  tiges  et  des  épingles,  je  me  suis  assuré  des  rapports  dé 
la  corne  temporale  avec  l’écorce.  La  corne  temporale,  portion 
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réfléchie  du  ventricule,  descend  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  suivant  très  exactement  la  direction  de 
la  deuxième  circonvolution  temporo-sphénoïdale,  à  laquelle 
elle  répond  dans  toute  son  étendue,  si  bien  que  les  tiges 
enfoncées  sur  le  trajet  de  cette  circonvolution  pénètrent 
constamment  dans  la  cavité  ventriculaire.  Il  faut  encore  savoir 


Fig.  426.  —  Points  choisis  par  les  divers  opérateurs  pour  faire  la  ponction 
ventriculaire  dans  l’hydrocéphalie. 

que  la  corne  temporale  se  termine  à  environ  2  centimètres  de 
la  pointe  du  lobe  temporal,  que  l’épaisseur  de  l’écorce  for¬ 
mée  par  la  deuxième  circonvolution  temporo-sphénoïdale  et 
le  tapis  de  Reil  varie  de  3  à  4  centimètres  et,  enfin,  que  la 
paroi  interne  de  cette  corne  présente  à  sa  partie  supérieure 
l’extrémité  latérale  de  la  fente  de  Bichat,  et  au-dessous  la 
corne  d’Àmmon,  avec  le  corps  frangé  et  le  corps  godronné.  » 
On  peut  conclure  de  ces  faits,  continue  M.  Poirier,  le  procédé 


microcéphalie,  hydrocéphalie,  encéphalocèle 


721 


suivant  :  «  En  appliquant  une  couronne  de  trépan  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  chez  l’enfant, 
a  4  centimètres  chezl  adulte,  on  mettra  à  découvert,  après  in¬ 
cision  de  la  dure-mère,  la  deuxième  circonvolution  temporo- 
sphénoïdale,  en  lieu  propice.  Sur  la  partie  la  plus  saillante  de 


429.  —  Point  de  choix  pour  la  ponction  des  ventricules  non  dilatés  : 
à  3  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  chez  l’enfant,  à  quatre  chez 
l’adulte,  sur  la  2e  circonvolution  temporo-sphénoïdale,  à  une  profondeur  de 
3  centimètres. 

cette  circonvolution,  très  large  et  séparée  de  la  troisième  par 
un  sillon  en  général  peu  marqué,  on  enfoncera,  à  une  pro¬ 
fondeur  de  2  centimètres  d’abord,  un  trocart  de  calibre  assez 
fin  (n°  7  ou  8  de  la  filière  Charrière)  et  dont  le  mandrin  sera 
terminé  par  une  extrémité  arrondie.  Le  mandrin  sera  alors 
retiré  une  première  fois,  et,  vraisemblablement,  aucun  liquide 
ne  s’écoulera,  car  il  s’en  faut  de  i  centimètre  que  l’écorce  ait 
été  traversée.  Le  mandrin  ayant  été  remis  en  place,  ce  trocart 
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sera  enfoncé  d’un  nouveau  (troisième)  centimètre,  et  une 
nouvelle  tentative  sera  faite  par  le  retrait  du  mandrin.  Un 
quatrième  centimètre  ayant  été  gagné,  le  liquide  s’écoulera. 
Si  l’écoulement  ne  se  produisait  pas  alors,  mieux  vaudrait 
faire  une  seconde  ponction  qu’enfoncer  plus  avant.  Mais  on 
réussira  toujours,  pour  peu  que  l’on  prenne  garde  à  ce  que 
l’instrument  soit  et  reste  toujours  perpendiculaire  à  la  surface 
de  l’écorce.  Jamais  on  n’imprimera  à  l’instrument  de  mou¬ 
vements  latéraux.  ». 

2°  PONCTION  DE  L’ESPACE  SOUS-ARACHNOÏDIEN.  —  On  le  voit, 
lorsque  les  ventricules  ne  sont  pas  énormément  dilatés,  comme 
dans  l’hydrocéphalie  infantile,  leur  ponction  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Aussi  a-t-on  proposé  récemment  de  substituer 
à  cette  opération  délicate  la  simple  ouverture  de  l’espace 
sous-arachnoïdien. 

Cette  nouvelle  technique,  naturellement  la  seule  logique  dans 
les  cas  rares  d’hydrocéphalie  externe  sous-arachnoïdienne 
(Vautrin),  est,  dans  les  hydrocéphalies  ventriculaires,  basée 
sur  ce  fait  que  l’espace  sous-arachnoïdien  et  les  ventricules 
communiquent,  ainsi  que  l’ont  démontré  Magendie,  Lushka, 
Marc  Sée,  Mierzejewsky,  par  plusieurs  orifices  :  orifice  du 
toit  du  quatrième  ventricule  ;  orifices  latéraux  de  ce  ven¬ 
tricule,  placés  entre  les  racines  des  nerfs  mixtes  et  le 
lobule  du  pneumogastrique;  orifices  situés  à  l’extrémité  de 
la  corne  sphénoïdale  des  ventricules  latéraux,  au  niveau  du 
crochet  de  la  corne  d’Amrnon  ;  il  suffit  donc  d’ouvrir  l’espace 
sous-arachnoïdien  pour  évacuer  ce  qu’on  veut  du  liquide 
ventriculaire. 

Cette  ouverture  peut  se  faire  en  divers  points. 

A.  A  LA  VOUTE,  en  n’importe  quel  point  :  par  trépanation 
ordinaire,  résection  d’un  fragment  de  dure-mère,  ponction  de 
l’espace  sous-arachnoïdien. 

B.  A  LA  BASE,  en  divers  endroits  qu  il  faut  préciser  : 
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a)  Au  niveau  du  lac  cérébelleux  inférieur,  cavité  limitée 
superficiellement  par  l’arachnoïde  sautant  du  cervelet  sur  la 
face  postérieure  du  bulbe. 

11  y  a  quelques  mois  (mars  1893),  Morton  conseillait,  pour 
étudier  anatomiquement  cette  dilatation  sous-arachn^ïdienne 
et  son  orifice  de  communication  avec  le  quatrième  ventri¬ 
cule,  la  technique  cadavérique  suivante  :  «  Une  pièce  osseuse, 
en  forme  de  coin,  est  enlevée  de  la  partie  moyenne  de  l’oc¬ 
cipital,  avec  la  base  en  haut  et  le  sommet,  d’au  moins 
I  pouce  de  large,  allant  aboutir  au  trou  occipital.  Cette  résec¬ 
tion  met  à  nu  la  dure-mère  recouvrant  l’extrémité  supérieure 
de  la  moelle,  le  bulbe  et  le  cervelet.  Elle  est  incisée  au- 
dessous  de  la  tente,  avec  précaution,  pour  ne  pas  déchirer 
l’arachnoïde  qui  bombe  au-dessous,  et  rabattue.  S’il  y  a 
excès  de  liquide  dans  l’espace  sous-arachnoïdien,  l’arachnoïde 
est  tendue  au  point  qu’elle  vient  en  contact  immédiat  avec 
la  dure-mère.  Elle  est  incisée  à  son  tour,  l’espace  sous- 
arachnoïdien  ouvert  et  le  liquide  étanché  avec  un  frag¬ 
ment  d’éponge,  en  prenant  grand  soin  de  ne  pas  toucher 
les  parois  de  la  cavité.  On  a  ainsi,  et  surtout  en  écartant  légè¬ 
rement  avec  la  pointe  d'un  scalpel  les  lobes  latéraux  du  cerve¬ 
let,  directement  sous  les  yeux  la  toile  pie-mérienne  qui 
recouvre  le  quatrième  ventricule.  11  n’y  a  pas  de  danger,  avec 
cette  technique  prudente,  de  déchirer  l’orifice  ou  d’en  altérer 
la  forme.  » 

Ce  procédé  d’étude  fut,  dès  après  sa  publication,  appliqué 
par  Parkin  à  l’ouverture  chirurgicale  de  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien.  L’enfant  sur  lequel  il  opéra  était  atteint  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  avec  hypersécrétion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  «  Je  fis,  dit-il,  une  incision  courbe  au-dessous  de  la 
ligne  courbe  occipitale  supérieure  et  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Après  rabattement  du  lambeau,  une  rondelle  d’os 
de  3/4  de  pouce  fut  enlevée  et  l’orifice  agrandi  en  bas  avec  la 
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pince  d’Hofifmann.  L’os  enlevé  était  remarquablement  mince  : 
à  peine  i  /lo  de  pouce  d’épaisseur.  La  dure-mère,  sans  bat¬ 
tements,  saillit  par  l’orifice.  Elle  fut  ouverte  et  il  s’écoula  un 
peu  de  liquide;  une  sonde  courbe  fut  glissée  sous  le  cervelet, 
et,  en  soulevant  un  peu  celui-ci,  on  obtint  une  notable  quan¬ 
tité  (2  à  3  onces)  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  les  battements 
cérébraux  reparurent.  Un  drain  de  très  petit  calibre  fut  insinué 
sous  la  dure-mère,  qu’on  sutura,  ainsi  que  les  parties  molles. 
L’opération  fut  des  plus  simples  et  dura  au  plus  trente  minutes. 
Elle  est  beaucoup  plus  facile  qu’on  ne  pourrait  le  supposer, 
car  toute  ouverture  faite  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supé¬ 
rieure  expose  la  face  inférieure  du  cervelet  et  est  en  relation 
directe  avec  le  lac  cérébelleux.  En  outre,  si  l’orifice  entre  le 
lac  cérébelleux  et  le  quatrième  ventricule  était  trop  étroit,  on 
pourrait,  avec  cette  technique,  l’agrandir;  ce  qui  sera  du  reste 
bien  rarement  nécessaire.  Le  drainage  se  fera  avec  quelques 
crins  ou  quelques  fils  de  soie,  de  préférence  au  tube,  qui 
peut  donner  un  écoulement  trop  rapide  de  liquide.  » 

Morton  ne  tarda  pas  à  protester  contre  l’application  chirur¬ 
gicale  de  son  manuel.  «  11  me  semble,  dit-il,  plutôt  dangereux 
de  manipuler  une  sonde  si  près  du  quatrième  ventricule.  » 
Nous  sommes  absolument  de  son  avis  :  le  procédé  de  Parkin 
ne  deviendra  jamais  un  procédé  pratique  et  courant. 

b)  Nous  conseillons  de  lui  substituer  l’ouverture  du  lac 
sylvien,  cavité  formée  par  l’arachnoïde  lorsqu’elle  passe,  par¬ 
dessus  la  scissure  de  Sylvius,  du  lobe  frontal  sur  le  lobe 
temporo-occipital. 

L’ouverture  crânienne  se  fera  à  la  jonction  du  premier  et 
du  deuxième  dixième  de  notre  ligne  sylvienne  ou,  anatomi¬ 
quement,  à  I  centimètre  1/2  en  arrière  et  au-dessus  du  tuber¬ 
cule  rétro-orbitaire,  pas  plus  en  arrière,  pour  éviter  l’artère 
méningée.  Pour  cette  même  raison,  la  dure-mère  sera  incisée 
suivant  les  3/5  antérieurs  de  la  circonférence  de  l’orifice  et 
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rabattue  en  arrière.  L’opération  sera  terminée  par  la  ponction 
avec  un  trocart,  l’incision  avec  un  bistouri,  ou  la  déchirure 
avec  deux  pinces  à  disséquer  du  feuillet  viscéral  de  l’arach¬ 
noïde. 

Les  procédés  d’ouverture  de  l’espace  sous-arachnoïdien 
constituent  sans  doute  la  voie  par  laquelle  on  pourra,  dans 
un  avenir  rapproché,  modifier,  à  l’aide  de  pansements  ou 
d’injections  appropriés  (iodoforme,  acide  borique,  iodure  de 


potassium),  la  composition  du  liquide  céphalo-rachidien  et  agir 
par  son  intermédiaire  sur  les  lésions  pie-mériennes,  ventricu¬ 
laires  ou  même  cérébrales  diffuses. 

Notre  procédé  de  ponction  du  lac  sylvien  deviendrait 
alors  particulièrement  applicable  aux  méningites  tubercu¬ 
leuses,  qui  sont  très  souvent  localisées  autour  du  tronc  et  des 
branches  basales  de  l’artère  sylvienne  et  dont  on  pourrait,  par 
une  intervention  uni  ou  bilatérale,  faire  bien  réellement  le 
pansement  et  le  traitement  directs. 

Ajoutons  du  reste,  fait  curieux  et  de  connaissance  tout  à  fait 
récente,  que,  dans  les  cas  où  l’on  veut  simplement  obtenir 
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l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  en  hypertension, 
la  ponction  du  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  paraît  inutile  ; 
sa  mise  à  nu  par  ouverture  de  la  dure-mère  suffit.  En  effet, 
on  a  vu  le  liquide  fiUrer  à  travers  ce  feuillet  viscéral  intact  «  en 
gouttelettes  analogues  à  celles  de  la  sueur  et  plus  ou  moins 
abondantes  »  dans  des  cas  de  méningites  septiques  (Jaboulay), 


de  paralysie  générale  (Claye  Shaw,  Batty  Tuke,  Jaboulay),  qui 
furent  améliorés. 

111.  MÉTHODE  PERMETTANT  A  LA  FOIS  D’ÉVACUER  LE 
LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  ET  DE  DIMINUER  LA  CAPA¬ 
CITÉ  CRANIENNE.  —  C’est,  croyons-nous,  vers  les  dernières 
techniques  dont  nous  venons  de  parler,  ou  du  côté  des  ponc¬ 
tions  arachnoïdiennes  lombaires  que  doit  tendre,  à  l’avenir,  le 
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traitement  des  hydrocéphalies  symptomatiques,  chroniques 
ou  aigués. 

L’hydrocéphalie  chronique  infantile  relève  sûrement  d’une 
méthode  tout  à  fait  différente,  et  distincte  aussi  des  méthodes 
jusqu’ici  proposées  pour  la  traiter. 

En  effet,  les  faits  publiés  de  ponction  ou  de  drainage  des 
ventricules  dans  cette  affection  sont  souvent  malheureux  : 
il  survient  des  convulsions,  du  coma,  puis  à  l’autopsie  on 
trouve  le  cerveau  congestionné,  parfois  même  présentant  çà 
et  là  des  ecchymoses,  en  tout  cas  affaissé  sur  la  base  du  crâne 
et  séparé  de  la  calotte  par  un  espace  plus  ou  moins  large, 
souvent  considérable  ,  la  paroi  n’a  pu  suivre  qu’insuffisam- 
ment  le  retrait  du  contenu,  et  il  en  est  résulté  un  appel  de 
sang  dans  la  cavité  crânienne,  avec  congestion  cérébrale 
intense. 

L’intervention  logique  dans  les  cas  de  ce  genre  devrait 
donc  comprendre  non  pas  un  seul  temps,  temps  d’évacua¬ 
tion,  mais  deux  :  un  temps  de  mobilisation  pariétale,  un  temps 
d’évacuation  du  liquide. 

On  rendra  tout  d’abord  la  cavité  craniénne  largement 
réductible  en  y  taillant,  à  droite  et  à  gauche,  deux  grands 
lambeaux  quadrangulaires  dépressibles,  analogues  à  ceux 
que  pratique  Postempski  dans  la  microcéphalie;  puis,  cette 
première  opération  menée  à  bien  et  les  plaies  guéries,  on 
pratiquera  des  évacuations  intermittentes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  préférence  par  la  ponction  vertébrale  lombaire, 
qui  permet,  pendant  qu’on  évacue  les  liquides,  de  faire  une 
compression  crânienne  légère,  diachylonnée  ou  de  préférence 
ouatée. 

Cette  intervention  méthodique  éviterait,  croyons-nous,  à  la 
fois  les  dangers  de  la  décompression  cérébrale  et  ceux  de 
l’écoulement  trop  abondant  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Peut-être  aussi  empêcherait-elle,  au  moins  en  partie,  la  repro- 
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duction  de  ce  liquide  :  l’expérience  peut  seule  répondre  sur 
ces  divers  points. 

C.  —  Encéphaloc'ele. 

L’encéphalocèle  a,  comme  l’hydrocéphalie,  suscité  bien  des 
tentatives  chirurgicales  ;  il  en  est  toute  une  série  que  nous 
laisserons  complètement  de  côté,  parce  que  leur  technique 
n’exige  pas  une  description  spéciale,  et  surtout  parce  qu’elles 
sont  détestables,  sauf  peut-être  dans  quelques  cas  de  ménin¬ 
gocèles  pures  à  pédicule  étroit  et  de  petit  volume.  Ce  sont  : 
LA  COMPRESSION,  LES  PONCTIONS  SUCCESSIVES,  L’INJECTION  DE 
TEINTURE  D’IODE  OU  DE  GLYCÉRINE  IODÉE,  LA  LIGATURE. 

Notons  aussi  seulement  l’iNCisiON  simple,  que  nous  trou¬ 
vons  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Corvinus  en  1749 
et  qui  donna,  en  1777,  à  Held,  dans  un  cas  d’encéphalocèle 
proprement  dit,  un  succès  presque  incroyable.  11  s’agissait 
d’une  jeune  femme  de  dix-neuf  ans,  «  portant  sur  le  devant 
de  la  tête,  à  gauche  de  la  suture  frontale,  une  tumeur.  La  peau 
ayant  été  incisée,  on  reconnut  qu’il  existait  au  crâne  une 
ouverture  placée  au  niveau  de  la  fontanelle  et  que  la  tumeur 
sortait  par  cette  ouverture.  Elle  était  recouverte  d’une  mem¬ 
brane  qui  paraissait  contenir  un  liquide.  Cette  membrane 
fut  également  incisée.  11  en  sortit  deux  onces  de  liquide 
jaunâtre,  et  la  tumeur  s’affaissa  ;  on  put  alors  apercevoir  à 
travers  l’incision  des  battements  évidents  et  l’on  reconnut  que 
ce  qui  restait  de  la  tumeur  était  formé  par  le  cerveau,  lequel 
faisait  hernie.  Immédiatement,  un  pansement  à  sec  fut 
appliqué  et  l’on  employa  une  douce  pression  soutenue  jusqu’à 
ce  que  le  cerveau  fût  réduit.  La  plaie  bourgeonna  et,  par  la 
suite,  l’ouverture  du  crâne  se  ferma  complètement.  » 

Nous  nous  arrêterons  plus  longuement  à  L’EXCISION,  seul 
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procédé  applicable  dans  toutes  les  variétés  d’encéphalocèle 
(méningocèle,  méningo-encéphalocèle,  hydrencéphalocèle), 
sauf  certaines  conditions,  que  nous  n’avons  pas  à  examiner 
ici,  de  volume  de  la  tumeur,  d’état  général  de  l’enfant,  de 
malformations  concomitantes. 

Le  premier  cas  d’excision  d’encéphalocèle  que  nous 
ayions  trouvé  dans  les  auteurs  est  le  cas  de  Thièhault 
où  il  y  avait  à  la  région  occipitale  une  double  tumeur,  l’une 
transparente,  l’autre  «de  consistance  lipomateuse  ».  «Je  com¬ 
mençai,  dit  Thiébault,  par  disséquer  la  tumeur  transparente 
à  sa  base,  en  prenant  garde  d’intéresser  le  péricrâne  et  de 
percer  le  kyste,  ce  que  je  ne  sus  pas  cependant  éviter,  en 
approchant  de  la  seconde  tumeur  que  j’avais  jugée  lipomateuse 
et  qui  était  contiguë  à  la  première.  Après  avoir  continué  l’in¬ 
cision  autour  de  la  base  de  cette  prétendue  loupe,  au  lieu  de 
trouver  ce  que  j’avais  imaginé,  j’aperçus  une  portion  consi¬ 
dérable  du  cerveau  qui  sortait  par  un  trou  rond,  d’un  demi- 
pouce  de  diamètre,  qui  se  trouvait  à  la  partie  moyenne  et 
latérale  droite  de  l’occipital,  et  dont  le  bord  était  parfaitement 
uni  et  garni  à  sa  circonférence  d’une  membrane  qui  parais¬ 
sait  sortir  de  l’intérieur  du  crâne.  Cet  état  de  choses  me  sur¬ 
prit,  mais  ne  m’arrêta  point,  l’opération  étant  trop  avancée 
pour  en  rester  là  ;  en  conséquence,  après  avoir  lié  les  vais¬ 
seaux,  je  fis  la  section  de  la  masse  tout  auprès  du  trou,  je 
rapprochai  ensuite  les  bords  de  la  plaie  en  ramenant  les  tégu¬ 
ments  que  j’avais  fait  tirer  légèrement  sur  les  parties  supé¬ 
rieures  et  latérales  de  la  tête,  pendant  l’opération,  et  je  pan¬ 
sai  le  malade.  »  La  mort  survint,  du  reste,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures.  11  en  fut  de  même  dans  les  cas  de  Lallemant,  de 
Thiery,  qui  excisa  la  tumeur  au-dessus  d’un  plan  de  sutures 
enchevillées,  et  de  presque  tous  ceux  qui  ont  été  opérés 
avant  la  période  antiseptique. 

La  question  de  la  cure  opératoire  des  encéphalocèles  par 
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excision  n’est  devenue  somme  toute,  intéressante  qu’à  la 
suite  du  travail  de  Larger  (1877),  de  la  discussion  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Moscou,  à  propos  d’une  communication  de 
Sklifasowsky  (1881),  des  présentations  d’Alberti  et  de  Berg- 
mann  au  Congrès  de  chirurgie  allemand  de  1888,  des  faits  de 
MM.  Périer  et  Berger,  consignés  dans  les  Bulletins  de  V Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  dans  un  mémoire  capital  de  la  Revue  de 
Chirurgie  {iS<^o). 

Voici,  d’après  M.  Berger,  la  technique  à  suivre  pour  cette 
cure  opératoire; 

«  L’enfant  étant  maintenu  dans  l’anesthésie  chloroformique, 
la  région  ayant  été  rasée  et  lavée  avec  soin,  on  trace,  de  part 
et  d’autre  du  pédicule  de  la  tumeur,  deux  lambeaux  latéraux, 
que  l’on  dissèque  rapidement  jusque  vers  sa  base  en  prati¬ 
quant  une  hémostase  aussi  complète  que  possible.  Ces 
lambeaux  ne  comprennent  que  la  peau.  Le  pédicule  membra¬ 
neux  du  sac  méningé  est  alors  reconnu  et  isolé  jusqu’à  ce 
qu’on  sente  le  contour  tout  entier  de  l’orifice  osseux  au  tra¬ 
vers  duquel  il  se  prolonge  ;  au  ras  de  cet  orifice,  on  traverse 
le  pédicule  avec  une  aiguille  mousse,  armée  d’un  fil  de  catgut 
double,  qui  permet  d’étreindre  le  pédicule,  dans  l’orifice 
osseux  lui-même,  au  moyen  de  deux  ou  de  plusieurs  ligatures 
entrecroisées,  disposées  en  chaîne.  Toute  la  partie  du  sac  qui 
déborde  la  ligature  est  alors  enlevée  d’un  coup  de  ciseau,  la 
surface  de  section  du  pédicule  est  touchée  avec  une  solution 
antiseptique  et  l’on  ramène  sur  elle  les  lambeaux  cutanés,  qui 
sont  réunis  et  maintenus  exactement  au  contact  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points  de  suture  assez  serrés  au  crin  de 
Florence.  Tout  drainage  doit  être  rejeté;  on  recouvre  la  ligne 
de  réunion  de  salol  ou  d’iodoforme  et  d’une  occlusion  collor 
dionnée,  mieux  encore  d’une  compression  ouatée  assez 
épaisse.  » 

Cette  technique  est  certainement  supérieure  à  celle  de 
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Larger,  qui,  après  avoir  disséqué  de  chaque  côté  de  la 
tumeur  un  petit  lambeau  destiné  à  recouvrir  sa  base,  appli¬ 
quait  une  ligature  élastique  sur  le  pédicule  au  niveau  de 
l’orifice  osseux,  excisait,  puis,  réunissant  les  lambeaux  par 
suture,  plaçait  le  pédicule  étreint  par  la  ligature  élastique 
vers  l’angle  inférieur  de  la  ligne  de  réunion.  «  Ce  procédé, 
dit  M.  Berger,  pourrait  être  mis  en  usage  à  la  condition 
de  protéger  la  ligature  élastique  et  le  pédicule,  jusqu’à  leur 
élimination,  par  un  pansement  à  l’iodoforme  et  au  salol,  fait 
avec  le  plus  grand  soin  ;  mais  le  temps  nécessaire  à  la  chute 
du  pédicule  est  un  inconvénient  qui  doit  être  pris  en  consi¬ 
dération  et  d’où  résulte,  pour  ce  mode  opératoire,  une  infé¬ 
riorité  marquée.  »  La  technique  un  peu  spéciale  de  Sklifas- 
wosky  :  «  incision  directe  de  la  tumeur,  réduction  de  son 
contenu,  suture  profonde  soignée  des  bords  de  l’orifice 
méningé  et  suture  superficielle  des  téguments  »,  n’est,  d’autre 
part,  applicable  qu’aux  cas  exceptionnels  où  les  parties  céré¬ 
brales  contenues  dans  la  tumeur  sont  réductibles. 

La  conduite  plus  radicale  qu’on  doit  habituellement 
adopter  est  justifiée  par  ce  fait  que  «  les  parties  cérébrales 
entrant  dans  la  constitution  de  la  tumeur  ne  sont  pas  des 
portions  de  cerveau  normal,  mais  une  sorte  de  néoplasme 
qui  s’est  isolé  du  reste  de  l’encéphale  dès  les  débuts  de  la 
période  embryonnaire,  et  qui,  depuis  lors,  a  vécu  d’une  exis¬ 
tence  à  part,  n’ayant  pas  la  même  structure  que  les  parties 
avoisinantes  du  cerveau  et  ne  participant  probablement  en 
aucune  façon  à  leur  fonctionnement  physiologique  »  (Berger). 

Les  opérateurs  qui  ont  étudié  depuis  M.  Berger  la  cure 
opératoire  de  l’encéphalocèle  n’ont  que  peu  modifié  la  tech¬ 
nique  adoptée  par  lui.  Point  de  données  nouvelles  dans  les 
travaux  de  Mittendorf,  Kowalzig,  Hapersberg,  Manega, 
Fegen,  etc.,  et  seulement  quelques  conseils  de  second  ordre 
dans  d’autres  auteurs  :  Trechsel  remarque  l’hémorragie  vei- 
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neuse  considérable  qui  peut  se  faire  par  les  parois  quelque¬ 
fois  éléphantiasiques  de  la  tumeur,  et  qui,  dans  son  cas,  exigea 
plus  de  vingt  ligatures.  Bayer  croit  «  qu’il  ne  faut  pas 
systématiquement  et  de  prime  abord  lier  la  base  de  la 
tumeur  ;  souvent  la  hernie  cérébrale  est  minime,  et  la  majeure 
partie  de  la  tumeur  est  composée  de  tissu  caverneux  ou  con¬ 
jonctif,  extra  ou  intra-méningé  ;  on  peut,  dans  ces  cas,  éviter 
l’ouverture  de  la  cavité  crânienne,  ou  du  moins  ménager  la 
partie  du  cerveau  qui  fait  hernie,  ce  qui  a  surtout  de  l’impor¬ 
tance  dans  les  cas  où  l’on  n’est  pas  fixé  exactement  sur  la 
valeur  physiologique  de  la  partie  herniée.  Du  reste,  il  sera 
toujours  temps,  au  cours  de  l’opération,  si  l’on  s’aperçoit 
qu’on  ne  peut  conserver  la  partie  cérébrale  herniée,  de  la  résé¬ 
quer.  En  outre,  on  devra  apporter  toute  sa  sollicitude  à 
fermer  la  plaie  opératoire,  pour  éviter  les  infections  secon¬ 
daires,  et  au  besoin,  pour  assurer  l’obturation  de  l’orifice 
crânien,  recouvrir  les  sutures  du  sac  de  lambeaux  périos- 
tiques.  »  Dans  ce  même  but,  Lea,  lorsque  les  parois  ménin¬ 
gées  de  la  poche  ne  sont  pas  trop  minces,  en  conserve,  au- 
dessus  des  parties  contenues  excisées,  une  collerette  qu’il 
refoule  et  fixe  dans  l’orifice,  tandis  que  Témoin,  après  avoir 
placé  une  pince  à  longs  mors  sur  le  pédicule  allongé  et  sec¬ 
tionné  la  tumeur  au  delà,  fait  deux  plans  de  sutures  en  surjet 
à  la  soie  et  «  abandonne  le  pédicule  qui  remplit  exactement 
l’orifice  congénital  ». 
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Acad,  de  médecine,  1889  [Bulletin,  p.iOl) — Réclamation  de  prio¬ 
rité  au  sujet  de  la  craniectomie  [Comptes  rendus  Acad.  Sc.,  1890,  t.  XI, 
p.  199).  —  Hëurtadx,  Craniectomie  pratiquée  chez  un  enfant  de  cinq 
mois  et  demi  pour  microcéphalie  [Congrès  français  die  chirurgie,  1891, 
p.  91).  —  Hill,  Case  of  craniectomy  [AlabamaM.  and  S.  Age,  1893,  t.  V, 
p.  315-18).  —  Horsley,  On  craniectomy  in  microcephaly  [Bristish  med. 
Journ.,  1892,  t.  II,  p.  579).  — Jaboülay,  Trente  cas  de  chirurgie  intra¬ 
crânienne  (ArcAïues  promneia/es  de  Chirurgie,  1893,  t.  I,  p.  60).  — 
Joos  BER.NHARDr,  Ein  Fall  vou  Craniectomie  bei Microcéphalie  [Cor.  Bl. 
f.  Schweizer  Ærzte,  1893,  p.  734).  —  Keen,  Craniectomy  for  microce- 
plialus  [Med.  News,  1890,  t.  II,  — Ibid.,  Linear  craniectomy  (mis- 

called  craniectomy)  for  micrçcephalus  [Am.  Journ.  of  med.  Sc.,  1891, 
1. 1,  p.  554).  —  Kürz,  Eiiie  Craniektomie  wegen  Microcéphalie  [Wiener 
med.  Presse,  1892,  t.  XXXLI,  p.  1697-1700).  —  Lane,  Pioneer  cranio¬ 
tomy  for  relief  of  mental  imbecility  due  to  prématuré  suturai  closure 
and  mierocephalus  [Journ.  Am. ‘  med.  Assoc.,  1892,  t.  XVII,  p.  49).— 
Lanphear,  CTS.n\Qiomy [Medical Brief;  Saint-Louis,  1892,  p.  281).  -Lan- 
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NELONGüE,  De  la  craniectomie  dans  la  microcéphalie  chez  les  enfants 
arriérés  et  chez  les  jeunes  sujets  présentant,  avec  ou  sans  crises  épi¬ 
leptiformes,  des  troubles  moteurs  ou  psychiques  [Nouvelle  Iconogra¬ 
phie  de  la  Salpêtrière,  1891,  p.  89,  et  Congrès  français  de  chirurgie, 

1891,  p.  73).  —  Largeau,  Craniectomie  à  lambeau  chez  un  enfant 
arriéré  [Congrès  français  de  chirurgie,  1892,  p.  337).  —  Mao  Clintq^, 
Report  of  a  case  of  linear  craniotomy  for  microcephalus  [Kansas  med. 
Journ.,  1891,  t.  111,  p.  278-280).  —  Maunoury,  Sur  la  craniectomie 
(Congrès  français  de  chirurgie,  1891,  p.  85).  ~  Müller,  Craniectomy 
for  double  oplic  neurilis  with  microcephaly  [Bristish  med.  Journ., 

1892,  t.  Il,  p.  176).  —  Morrisson,  Linear  craniotomy  for  defective 
mental  développement  [New-York  med.  Record,  1891,  t.  II,  p.  63).  — 
Morselli,  Die  chirurgische  Behandlung  des  Idiotismus  [Intern.  klin. 
Rundschau  Wien,  1893,  t.  VU,  p.  1657).  —  Nuigens,  Une  craniectomie 
chez  une  idiote  microcéphale  [Ann.  Soc.  med.  Anvers,  1893,  t.  LV? 
p.  131-156).  —  Pare,  Clinical  contributions  to  tbe  subject  of  brain 
surgery  :  linear  craniotomy  or  craniectomy  [Med.  News,  1892,  t.  111, 
p.  649).  —  Parkhill,  Linear  craniotomy  in  microcephalus  with  a 
report  of  two  cases  (Intern.  m.  Mag.,  1893,  t.  II,  p.  898).  —  Perry,  A 
case  of  microcephaly  treatedby  crâmeclomy  [British  med.Journ.,  1893, 
t.  I,  p.  580).  — PicciONi,  Epilessia,  idiotismo,  operazione;  craniec- 
tomia  bilaterale  [Gaz.  med.  di  Roma,  1893,  t.  XIX,  p.456).  — Ibid.,Mi- 
crocefalia,  convulsion!  epilettorialiconprevalenza  nellametadestra  del 
corpo;  operazione  sec.  M.  Lannelongue,  miglioramenlo  [Ibid.,  p.  457). 
— ■  PosTEMPSKi,  Nuovo  processo  d’osteotomia  cranica  nei  microcefali 
[Riforma  medica,  1893,  t.  I,p.628).  —  Prengrueber,  Résultats  immédiats 
d’une  craniectomie  [Bulletin  médical,  1892,  p.  81).  — Ransohoff,  Li¬ 
near  craniectomy  for  microcephalus  [Med.  News,  1891, 1. 1,  p.  653).  — 
Reboul,  Un  cas  de  craniectomie  pour  kyste  cérébral  [Archives  provin¬ 
ciales  de  Chirurgie,  1893,  t.  I,  p.  402).  — Schalders-Milles,  Craniec¬ 
tomy  for  double  optic  neuritis  with  microcephaly  [British  med.  Journ., 
1892,  t.  II,  p.  176).  —  Starr,  Brain  surgery,  1893,  Obs.  XVI,  p.  146.  — - 
Trimble,  Craniectomy  for  microcephalus  [Med.  News,  1891,  1. 1,  p.  26). 
—  Tüholskë,  Linear  craniotomy  for  microcephalus  [Weekly  M.  Rev. 
Saint-Louis,  1891,  t.  XXIV,  p.  421).  —  Wyeth,  Craniectomy  for  micro¬ 
cephalus  [Med.  Record,  1891,  p.  233).  Wyman,  Linear  craniotomy 
and  the  treatmenl  of  idioly  (Toledo  Med.  and.  S.  Reporter,  1893,  t.  IV, 
p.  659-661). 


11.  —  Hydrocéphalie  infantile  et  symptomatique. 

Audry  (Gb.),  Hydrocéphalie  chronique  apparue  après  la  guérison 
spontanée  d’un  spina  biflda  ;  tentative  inutile  de  réincision  de  ce 
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dernier;  trépanation;  drainage  des  ventricules  ;  mon  {Progrès  médical, 
1892,  t.  I,  p.  1303).  Barnard,  Case  of  chronic  hydrocephalus  suc- 

cessfully  treatedby  pressure  {London  med.  Repository,  1825,  p.  262). _ 

Battkrsby,  Observations  on  chronic  hydrocephalus,  acquired,  sangui- 
neous  and  congénital,  with  an  account  of  three  cases  in  which  the  head 
was  punctured  and  an  examination  of  the  effects  of  that  opération 
{Edinburgh  med.  and  surg.  Journ.,  1850,  t.  LXXIV,  p.  46-73).  —  Bel- 
LINGHAM,  Case  of  chronic  hydrocephalus  ;  operation  of  tapping  the 
head  {Bublin  med.  Press.,  1849,  t. XXII, p.  210).  —  Blackman,  On  chro¬ 
nic  hydrocephalus,  with  an  account  of  a  remarkable  case  in  which 
paracentesis  was  performed,  and  on  the  stalistics  of  this  operation 
{New-York  med.  Jowm.,  1834, 2=  Série,  t.  XII,  p.  219-34  9).  —  Boinet,  Rap¬ 
port  sur  deux  cas  d’hydrocéphales  congénitaux,  dont  l'un  a  été  traité 
et  guéri  par  l’injection  iodée  {Bull.  Soc.  Chir.  Paris,  1856-57,  t.  VII, 
p.  386-392).  —  Boüchüt,  Traité  pratique  des  maladies  des  nouveau- 
nés,  des  enfants  à  la  mamelle  et  de  la  seconde  enfance,  T  éd.,  1877, 
p.  241.  —  Brainarü,  On  the  treatment  of  chronic  hydrocephalus  by 
injections  of  iodine  {Chicago  med.  Journ.,  1839,  t.  XVI,  p.  198-216).— 
Broc  A,  Drainage  des  ventricules  cérébraux  pour  hydrocéphalie  {Revue 
Chir.,  1891,  p.  36).  —  Brown,  Case  of  hydrocephalus  in  a  child,  six 
months  old,  in  which  (he  head  was  tappedeight  times  {Assoc.  med. 
Journ.  London,  1834,  t.  II,  p.  943).  —  Brunhoff,  Zur  localen  Beband- 
lüng  des  chronischen  Hydrocephalus  mittelst  Operation  (/.  B.  Greifs- 
wald,  1881).  —  Chaffey,  Tapping  the  ventricles  in  hydrocephalus 
{Bntish  med.  Journ.,  1891,  t.  I,  p.  102).  —  Chater,  Case  of  hydroce¬ 
phalus  ;  treatment  by  punction  and  seton;  autopsy  {Prov.  med.  and 
surg.  Journ.  London,  1845,  p.  599-602). — Conqüest,  The  resuit  of  tap¬ 
ping  the  head  in  nineteen  cases  of  hydrocephalus  (London  med.  Gazette, 
1837-1838,  t.  XXT,  p^  967-969).  —  Demeadx,  De  l’emploi  des  sétons 
multiples  dans  le  traitement  de  Tnydrocéphalie  chronique  acciden¬ 
telle  ;  guérison  ;  de  l’emploi  de  ce  moyen  dans  diverses  affections 
médicales  et  chiravgicales {Moniteur  des  Hôpitaux,  1834,  t.  II,  p.-  1147). 
—  Debrou,  Observation  d’hydrocéphalie  chronique  acquise,  traitée  par 
la  ponction  et  la  compression  {Gazette  des  Hôpitaux,  1859,  t.  XXXII, 
p,0O2). — Dunn,  Paracentesis  cranii  in  cases  of  hydrocephalus  {Lancet, 
1882,  t  I,  p.  779).—  Dürand-F-ardel,  Sur  le  traitement  de  l’hydrocé¬ 
phalie  chronique  par  la  ponction  du  crâne  {Bull,  général  de  Thérapeu¬ 
tique,  1842,  t.  XXIII,  p.  190-199).  —  Edward,  Case  of  hydrocephalus 
in  a  child,  tapping,  cure  (ü/ontAJonrn.  med.Sc.,  1846,  t.  Ill,  p.  398).— 
Gibson,  Case  of  spina  bifîda,  with  postnatal  hydrocephalus,  in  which 
the  operation  of  paracentesis  capitis  was  performed  {Edinburgh  med. 
and  surg.  Journ.,  1821,  t.  XVII,  p.  240-243).  —  Grantham,  A  case  of 
hydrocephalus  externus  treated  with  repeated  puncturing  and  the 
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selon  {Med.  Times  and  Gazette  London,  1854,  t.  IX,  p,  HO).  —  Great- 
wooD,  Hydrocephalus  cured  bypuncture  {Lancet,  1829,  t.II,  p.238).— 
Hahn,  De  hydrocéphalo  c'ironico,  novaque  punctionis  ejus  methodo; 
in-8“;  Berolini,  1839.  —  Have^,  Ghronic  hydrocephalus,  permanent 
antiseptie  drainasie  {Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1888,  t.  CVI, 
p.  266).  —  Hayden,  Hydrocephalus  in  which  paracentesis  was  repe- 
teadly  performed  and  a  solution  oî  indare  iniecleà.  {Dublin  Hospital 
Gazette,  1856,.  t.  III,  p.  168).  —  Illi.ng\vorth,  Tapping  the  ventricles 
{British  med.  Journ.,  1891,  t.  I,  p.  755).  —  Karnitzky,  Gontrihuto  a 
trattamento  operativo  dell  idrocefalo  cronico  nei  hambini.  Trans. 
from  Russian  (Archiv.  Ital.  di  Pediatr.  Napoli,  i89i,  t.  IX,  p.  97-143).— 
Keen,  E.Yploratory  trephining  and  puncture  of  the  brain  almost  to 
the  latéral  ventricle  {Med.  News,  1888,  t.  II,  p.  603).  —  Lowson,  Tap¬ 
ping  the  ventricles  {British  med.  Journ.,  1891,  1. 1,  p.  636).  —  Macdo¬ 
nald,  Trephining  for  acute  hydrocephalus  {New  Zealand  med.  Journ.., 
1890-91,  t.  IV,  p.  181).  — Malgaigne,  Delà  ponction  du  crâné  dans 
l’hydrocéphalie  chronique  {Bull,  général  de  thérapeutique,  1840,  t.  XIX, 
p.  226-238).—  Morton,  Theopening  belween  lhe  fourlh  ventricle  and 
subarachnoid  space,  and  its  condition  in  tuberculous  meningitis  {Bri¬ 
tish  med.  Journ.,  1. 1,  p.  741).  —  Ibid.,  The  relief  of  intra  ventricular 
pressure  by  draining  lhe  subarachnoid  space  in  tuberculous  menin¬ 
gitis  (The  Lancet,  1893,  t.  II,  p.  194).  —  Ord  and  Waterhouse,  À  case 
diagnosed  as  lubercular  meningitis,  treated  hy  trephining  and  drai¬ 
nage  of  the  subarachnoid  space;  recovery  {Lancet,  1894,  t.  I,  p.  597). 

—  Parker,  The  relief  of  intra-cranial  pressure  by  the  wilhdrawal  of 
cérébro-spinal  fluid  from  the  basal  subarachnoid  cavity  {The  Lancet, 
1893,  t.  II,  p.  21).  —  Parkin,  The  trealment  of  chronic  hydro¬ 
cephalus  by  basal  drainage  (Lancet,  1893,  t.  II,  p.  1244).  —  Phillips, 
Treatment  of  infantile  hydrocephalus  by  elaslic  pressure  {Lancet, 
1837,  t.  H,  p.  343-345).  —  Pfeiffer,  Ueber  den  Werth  der  Aspirations 
méthode  bei  Hydrocephalus  chronicus  {Wiener  med.  Presse,  1888, 
t.  XXIX,  p.  1369-1574).  —  Phocas,  Gontribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’hydrocéphalie  (Revue  des  maladies  de  l’enfance, 
1892,  t.  X,  p.  73-81).  — PicQuÉ  ira,  Ghapdelmnë,  Contribution  à  Vétude 
et  au  traitement  de  Vhxjdrocéphalie  vraie.  Th.  Paris,  1892.  —  Raeis, 
Hydrocéphalie  chronique  chez  un  enfant;  ponctions  répétées,  suivies 
d’injections  iodées  {Procès-verbaux  Soc.  méd.  Strasbourg,  1863-1866, 
t.  IH,  p.  64-76).  —  Rieke,  Guérison  de  l’hydrocéphalie  aiguë  par 
un  écoulement  de  liquide  aqueux  par  l’une  des  oreilles  {Wochenschrift 
für  die  gesammlte  Heilkunde,  d’après  Gazette  médicale  de  Paris,  1843, 
p.  59),  —  Robson,  Tapping  and  draining  the  ventricles  in  certain 
cases  of  brain  disease  {British  med.  Journ.,  1890,  t.  H,  p.  1292-1295). 

—  Sym,  Gase  of  congénital  hydrocephalus  in  which  lhe  operation  of 
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puncturing  was  repeteadly  performed  {Med.  Record,  1826,  t;  IX,  p,  87- 
80i).  Thiriar  (Voii-  Broca).  —  Tordoff,  Tapping  tlie  ventricles 
[British  med.  Journ.,  t.  I,  p.  849).  —  Tocrnesko,  Du  traitement  de 
V hydrocéphalie  par  les  injections  de  teinture  d'iode.  Th.  Paris,  1855- 

—  Tricomi,  Idrocefalo  ventricolare,  drenaggio  dei  ventricoli  latéral! 
{Therap.  mod.  Padova,  1892,  t.  Vil,  p.  180-186).  —  Toke,  Remarks  on 
Ihe  surgical  treatment  of  intracranial  fluid  pressure  {British  med. 
Journ.,  1892,  t.  I,  p.  105).  —  Vaütrin,  Traitement  chirurgical  de 
l’hydrocéphalie  congénitale  {Gazette  hebdomadaire,  1893,  p.  487). 

III.  —  Encéphalocèles. 

Alberti,  Heilung  einer  Meningocele  bei  Neugeborenen,  durch  radi¬ 
cale  Operation  (Fer-A.  d.  deutschGes.  fürChir.,  1888,  t.  XVlI,p.  94-96). 

—  Annandale,  Encephalocele  successfully  removed  {Edinburgh  medi¬ 
cal  Journ.,  1867,  t.  XII,  p.  906-908). — Bayer,  Zur  Technik  der  Ope¬ 
ration  der  Spina  bifida  und  Encephalocele  {Prager  medicinische  Wo¬ 
chenschrift,  1892,  p.  345).  —  Berger,  Considération  sur  l’origine,  le 
rabdê  de  développement  et  le  traitement  de  certains  encéphalocèles 
{Revue  de  Chirurgie,  1890,  p.209).  —  Ibid.,  Sur  ane  communication  de 
M.  Picqué,  intitulée  :  Considérations  sur  l’anatomie  pathologique,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  encéphalocèles  {Bull.  etMém.  Soc.  Chi¬ 
rurgie  Paris,  1891,  t.  XVII,  p.  252-274).  —  Bergmann,  Heilung  der 
Encephalocele, mit  Vorstellung  geheilter  Fœlle  {Verh.  d.  deutsch  Ges. 
fur  OAi/’.,1888,  t.  XVII,  p.  98).  —  Camero.v,  A  case  of  occipital  ménin¬ 
gocèle  {Montreal  m.  J.,  1893,  t.  XXI,  p.  896-899).  —  Corvinüs,  De  hernia 
cereôri.  Inauguratio  medica  Strasbourg;  1749,  in  4",  fîg.  —  Coülson, 
Encephalocele  with  congénital  hernia  ;  remova!  {Lancet,  i8^9,  t.  II,  p- 
413).  —  De  Ruyter,  Schœdel  und  Rücksgratsspallen  {Arc'nv  /ûr  klin. 
Chirurgie,  Bd  XI,  1. 1,  p.  72).  —  Dezeimeris,  Du  traitement  de  l’encépha- 
locèle  et  de  Thydrencéphalocèle  congénitales  par  l’opération  chirurgi¬ 
cale  (L’Eic/iénence,  1837,  t.  I,p.  113-122).  —  Fegem,  A  case  of  hydrence- 
phalocele;  removal;  recovery  {Lancet,  i892,i.  I,  p.l240). — Flothman, 
Ein  Beitrag  zu  den  Operationen  der  Cephalocelen  (7.  D.  Neuwied, 
1887).  —  Hapersberg,  A  case  of. meningocele  ;  operation;  recovery 
{Occidental  med.  Times,  Sacramento,  1891,  t.  II,  p.  650-652).  —  Held, 
De  hernia  cerebri  in  adulte  féliciter  sanata  (7)iss.  Inaug.  Giessen,  1777). 

_ Hildebrand,  Zur  Operativen  Behandlung  der  Hirn  und  Rücken- 

marksspalten  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1888,  t.  XXVIII, 
p,439j. — Jacobi,  Encephalocele;  operation;  death  after  eleven  days; 
congénital  rachitis  {Am.  med.  Times  ;  New-York,  1863,  t.  VI,  p.  127). — 
Kowalzig,  Zur  Œtiologie  und  Thérapie  der  Encephalocele  (7.  D. 
Kiel,  1890).  —  Larger,  De  l’exencéphale  :  encéphaloeèle  congénitile 
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{Jrüh.  gén.  de  médecine.  1877,  t.  I,  p.  432,  569;  t.  n,p.55).  — Lazzari, 
Meningocele  del  cranio  ;  ligatura  elastica  ;  guarigione  [Gazeta  medica 
di  Torino,  1885,  t.  XXXVI,  p.  124).  —  Lea,  The  treatinent  of  tnenin- 
.gocele,  with  reports  of  two  cases  treated  by  excision  {Brilîsh  med. 
Journ.,  1893,  t.  I,  p.  949).  —  Lee,  Three  cases  of  encephalocele 
{Lancet,  1893,  t.  1,  p.  327).  —  Magkie.  A  case  of  encephalocèle  ;  remo- 
yal  ;  hydrocephalus  ;  death  {British  med.  Journ.,  1894,  t.  I,  p.  510). — 
Manüga,  Idromeningocele  alla  radice  del  naso  ;  escisioue  ;  guarigione 
{Riv.  veneta  di  Se.  med.  Venezia,  1892,  t.  XVI,  p.  428-434).  —  Maye, 
Report  of  a  case  of  hydrencephalocele  subjected  to  excision;  recovei y 
[Ann.  ofSurg.,  1893,  t.  XVIII,  p.  209).—  Mittendorf,  The  successful 
removal  of  an  anterior  encephalocele  {Med.  Record,  1890,  t.  XXXVIl, 
p.  374-376).  —  Müijens,  Les  tumeurs  du  crâne  (méningocèle,  encé- 
phalocèle,  hydrencéphalocèle)  et  les  tumeurs  du  rachis  (spina  bifida, 
tumeurs  congénitales  du  sacrum).  Treize  observations,  douze  opéra¬ 
tions,  neuf  guérisons  {Ann.  de  la  Soc.  de  Méd.  d'Anvers,  1893,  p.  520). 
— .P ÉRiER (Voir  Berger,  loc.  cit.).  —  Radon,  De  l'encéphalocèle  congé¬ 
nitale  et  de  son  traitement.  Th.  Paris,  1865.  —  Slifasowsky  (Voir 
Berger,  loc.  cit.).  — Smith,  Anewplan  of  operating  upon  meningocele 
(Lancet,  1884,  t.  II,  p.  320).  —  Témoin,  Hydro-encéphalocèle  occipitale 
(Encéphalome)  (Arcâ.proü.  Chir.,  1894,  p.  43). -^Thiébault,  Encépha- 
locèle  double  occipital,  traité  par  l’excision  {Journal  de  chirurgie  de 
Desault,  1792,  t.  Il,  p.  327).  — Thiery,  Observation  pour  un  cas  d’en- 
céplialocèle  remarquable  {L'Expérience,  1837-38,  p.  54).  —  Tillman, 
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